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RESUMO

A presente Tese designa@@ontributos do Modelo “Empowerment-Comunidade”
para a Mudanca Transformativa na Saude Mental Catéta: Analise Comparativad um
estudo transversal usando metodologias e técnigstasm(quantitativas e qualitativas). A
investigacdo assentou no pressuposto de que, adoptaprocessos organizacionais
transformativos, as organiza¢gdes comunitéarias delesanental poderdo funcionar como
contextos relacionais mediadores do empowermentiduél e, consequente facilitadores do
recovery e da integracdo comunitaria.

Com o propésito geral de avaliar os resultados aldicjpacdo das pessoas com
experiéncia de doenca mental em intervencdes dke saéntal consideradas transformativas
foram estabelecidos trés objectivos gerais: 1 ptadao modelo conceptual dos contextos
comunitarios empoderadores para 0s servigos des sa@dtal enquanto recurso para prética
da intervencdo e da investigagdo e testar a validedaplicacdo através de um estudo de
caso; 2 - adaptar para a Lingua Portuguesa e wva®lanedidas de empowerment e de
recovery para a utilizacdo no contexto da sauddaheomunitaria; 3 - avaliar o impacto do
modelo de intervencao: a) nos resultados indiv&ldaiempowerment, recovery e integracao
comunitaria dos participantes e b) na implementagd@mvolvimento de participantes em
programas com elevada orientacéo para o recovasycoémo a habitacdo independente e o
emprego apoiado.

O desenho misto da investigacado foi aplicado asral@gs seguintes instrumentos de
recolha de dados: Entrevista por Questionario entrefdsta Qualitativa que podem ser
consultados no Anexo 1 e Anexo 2 da Tese. Em tedawoscolha de dados, esta decorreu em
cinco organizagdes comunitarias de saude mentalrespostas articuladas dos sectores da
saude e sector social (&mbito do DC n° 407/98ktantes numa lista de organizacgdes filiadas
na entidade representativa das organizacoes ndarngonentais (Federacdo Nacional das
Entidades de Reabilitacdo de Doentes Mentais) stggeam servicos de saude mental na
comunidade a data do estudo.

Os resultados permitiram sustentar a proposicaacéede que os programas de saude
mental na comunidade podem e devem encetar mud#&agedormativas organizacionais
adoptando um funcionamento empoderador e centradmmunidade (EMP-COM), o qual
tem um efeito transformativo na vida das pessoas ewxperiéncia de doenca mental. As
analises confirmaram também a validade das medel@npowerment (ES-P) e de recovery
(RAS-P) para a respectiva utilizacdo no contextdugoiés da saude mental comunitaria. A
investigacao realizada permitiu extrair conclusd@splicacdes para a pratica da intervencao
e da investigacdo no ambito do sistema de saudw@imen

O relatério de Tese foi composto nas seguintee@ad Introducdo Geral, onde se
apresenta a revisao da literatura geral organigadtéematicas dominantes (o empowerment e
0S contextos comunitarios empoderadores, a ori@otalg recovery na saude mental, a
integracdo comunitaria), os Procedimentos Gerate e descreve o desenho geral, 0s
objectivos gerais); a Sec¢cdo Empirica, organizadageatro capitulos relativos as andlises
principais desta investigacdo em formato de artegdiscussdo Geral, as Conclusdes e
Implicacbes para a Pratica, e 0s Anexos.
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ABSTRACT

The Thesis under consideration, given the t@tntributions of the “Empowerment-
Community” Model to Transformative Change in Comityullental Health: A Comparative
Examinationis a cross-sectional study using a number of nuetlogies and procedures (both
guantitative and qualitative). The research is tmeh on the assumption that, whenever
adopting transformative organisational proceduoesnmunity mental health organisations
can function as mediating relational contexts fafividual empowerment and consequently,
facilitators of recovery and community integration.

With the general aim of evaluating the results aftipipants with a history of mental
illness in so-called transformative mental heafitenventions, three general objectives were
established: 1 — to adapt the conceptual modeingiogvering community contexts for mental
health services as a resource for interventiontipeand investigation and to test the validity
of its application through a case study; 2 — topadato the Portuguese language and to test
the validity of the empowerment and recovery measuor their use in the context of
community mental health; 3 — evaluate the impac¢hefintervention model; a) as regards the
individual results of levels of empowerment, reagvand community integration among
participants and b) the implementation and involeatrof participants in programmes with
particular emphasis on recovery, as well as indéggethhousing and supported employment.

The mixed nature of the study was implemented usiiegfollowing data collection
instruments: Interview conducted by Questionnainé a Qualitative Interview — which may
be consulted in Annexes 1 and 2 of this ThesidoAshe collection of data, this took place in
five similar mental health community organisaticthgt carry out their functions for an
articulated response to questions of health irstaal sector (DC n°® 407/98), belonging to a
register of organisations affiliated with the entitrepresenting non-governmental
organisations (National Federation of Institutidas the Rehabilitation of Mental Patients)
that were providing mental health services in timunity, at the date of the study.

The results sustained the theoretical propositia mental health programmes in the
community can and should instigate transformativganisational change by adopting an
empowering process centred on the community (EMRALOwhich would have a
transformative effect on the life of people withhestory of mental illness. Analyses also
confirmed the validity of the empowerment (ES-PJl aecovery (RAS-P) measures for their
respective implementation in the Portuguese comiyuméental health context. The extent of
the investigation undertaken was sufficient to folae certain conclusions and implications
regarding the practises of intervention and ingesibn in the domain of the mental health
system.

The main body of the Thesis was organised accortiinthe following sections: a
General Introduction, where the revision of genétalature is presented, organised by theme
(empowering community contexts, recovery-orientatiom mental health, community
integration), the procedures in which the genenalcture and objectives are described; an
Empirical Section, organised into four chaptersoaging to the main analyses conducted for
this investigation; a General Discussion, Conclasiand Implications for Practice, and the
Appendices.
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“We don't need more people committed to prograngesneed more

programs committed to people. Ultimately, an idaehtal health

system would concentrate on the belief that sudsgssssible--that

people can overcome their problems and live indeget) productive
lives in the community” (Chamberlin & Rogers, 1990)
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Revisao de Literatura

Yinternacionalmente, as politicas de desinstitudipagéo, o desenvolvimento dos
conhecimentos técnicos e teoricos e o fortalecimdos utilizadores dos servigos de saude
mental, implicou a passagem das intervencfes ungiitais para intervencbes de base
comunitaria, tanto ao nivel do tratamento como aelndo suporte social. De forma
semelhante, as politicas de salde mental dos péfedstroduzido o principio drecovery
como objectivo primordial dos sistemas de servid@saude mental (Anthony, 1993, 2000;
O'Connell, Tondora, Croog, Evans, & Davidson, 2(8lage et al., 2012).

A semelhanca das transformacées a nivel mundiabém em Portugal tém sido
implementadas mudancas significativas para a tgesicdo do sistema nacional de saude
mental. O Plano Nacional de Saude Mental (PNSMY 216, foi publicado em 6 de Marc¢o
de 2008 (RCM n° 49/2008) é o actual instrumentarg@dementacédo de reformas na politica
de saude mental que foram desenhadas pela entdiss@onNacional para a Reestruturacéo
dos Servicos de Satide Ment® PNSM descreve que processo progressivo degeamsdos
servicos de psiquiatria baseados nos hospitaisuipiigos para servicos baseados na
comunidade e integrados no sistema de salde genaldesde a criacdo de centros de saude
mental nos anos 80, até a integracdo dos servigogsdjuiatria nos departamentos dos
hospitais gerais. Em 1998 foi publicada a Lei dédgaMental em vigor (Lei n.° 36/98) com
um novo foco nos direitos e definiu os principias @rganizacdo dos servicos de saude
mental. A operacionalizacdo dos principios da Leinvsendo implementada através de
legislacdo especifica. No que se refere ao amb#tadnvestigacdo destacamos o0 surgimento
da regulamentacao provisoria para a integracaoed@®stas sociais e de saude mental para
proporcionarem cuidados integrados na comunidagessoas com problemas de saulde
mental através do Despacho Conjunto n® 407/98 €attaria 348/98. Até a passagem
progressiva para 0 ambito da nova lei dos cuidadatnuados integrados em saude mental
(DL n° 8/2010) a anterior legislacdo tem enquadradidesenvolvimento em Portugal das
respostas de suporte comunitario e de reabilitggsdoossocial por diversos organismos,
nomeadamente organizagbes nao-governamentaisitei¢@ss Particulares de Solidariedade

Social, entidades que desenvolvem a tipologia dgramas abrangidas pelo presente estudo.

! A redaccéo do presente relatério de Tese ndowseguirientacdes do novo acordo ortogréfico.

2 No nosso estudo, sera utilizado o termo em inglésreferéncia ao processo psicolégico de sentiglo d
esperanca no futuro, redefinicdo da identidadeopéss social, controlo sobre a vida e a doenca ahent
conhecido na literatura internacional como “recgVepor considerarmos que ndo existe fundamentacao
suficiente para a traducéo abrangente e consetsuainstructo, o que poderia reduzir e alteragoifitado.

® PNSM disponivel erhttp://www.min-saude.pt/NR/rdonlyres/AODDE9D6-B4BO9IE-8B84-
A1705F1A101B/0/RCM482009.pdf




O PNSM realcando os internamentos em hospitaid geeatransicdo para a vida
independente faz também referéncia a necessidaglddincia cientifica sobre a efectividade
dos diferentes modelos de intervencdo e ao papebdgmnizacdes ndo governamentais no
desenvolvimento de respostas destinadas a integsacéal: apoio residencial e ocupacional,
formacdo profissional, grupos de ajuda-muatua, osnttomunitarios, emprego apoiado e
emprego protegido.

O relatério anual de 2012 da Carta Sdaifl Instituto de Seguranca Social, & data da
revisdo teodrica e recolha de dados para a presewéstigacdo, indicava que estavam
abrangidas cerca de 800 pessoas pelos programasmoss comunitarios a desenvolverem
respostas suporte e reabilitacdo psicossociabtabesta estabelecido na regulamentagéo do
DC n° 407/98 e no PNSM. Esta caréncia de supodafasta com os resultados do 1°
Relatério do Estudo Epidemiolégico Nacional de ®aftentat que indicam uma elevada
prevaléncia de doenca mental onde 1 em cada 5 gmeseportaram uma perturbacdo
psiquiatrica nos 12 meses anteriores ao inquéitsegunda mais alta a nivel europeu. O
relatorio da Carta Social mais recente, de 20d8¢canque existiam servicos a funcionar em
12 de 18 distritos e que ha concentracdo de respest Porto, Coimbra, Lisboa, Setubal e
Faro em detrimento das regides do interior do faiselatério da Carta Social refere que
desde o ano de 2010 nao se verificou 0 aumentouner de respostas nem da sua
capacidade instalada com a excepc¢éo de um pequerentd nos centros ocupacionais. Esta
descricao retrata a diminuta disponibilidade de@ostas de saude mental comunitaria com
potencial a promoc¢éo da participacéo e integragéuwunitaria. O documento ndo descreve 0s
dados numéricos mas pela analise dos graficosegsostas residenciais abrangem um
pequeno numero de pessoas e ndo existem apoioxdir@s regulados referidos para
habitacdo independente, pelo que as situacdesembast actualmente sdo episodicas e
dependentes dos recursos organizacionais e dablatamas pessoas com experiéncia de

doenca mentél

Ainda assim, os sistemas de saude mental dos paégpsndo as tendéncias globais
das ultimas duas décadas, tém-se tornado cada &z onientados para principios

programaticos relacionados com o recovery, incRIsIS servicos psiquiatricos hospitalares

* Relatério da Carta Social disponivel ttp://www.cartasocial.pt/pdf/csocial2012.pdf

® Relatério disponivel em http://www.fcm.unl.pt/main/alldoc/galeria_imagensl&orio_Estudo_Saude-
Mental_2.pdf

® No presente estudo utilizamos a expresséssoas com experiéncia de doenca mepésh descrever as
pessoas que recorrem e utilizam os servicos danteatto e de suporte de salde mental comunitaqos sao

habitualmente descritas na literatura de saldeainpat pessoas com doenca mental graxecom desordem
psiquiatricapor coeréncia com o referencial tedrico de empomeeat adoptado.




embora em consisténcia com uma visdao mais clinecaedovery (restabelecimento das
condicbes de saude e as intervencdes terapéutices sejam a melhoria da relacéo,
informacéo e revisdo regular da medicacdo) comdsergado num estudo internacional
europeu envolvendo diversos actores relacionados adipologia de intervencao (Turton,
Wright, White, & Killaspy, 2010). No entanto, mesms servicos de saude mental e de
reabilitacdo baseados na comunidade estdo aindasende transicdo da implementacao de
intervencdes centradas na instituicdo para intedes) centradas na comunidade (Nelson,
Kloos, & Ornelas, 2014b). Consequentemente, oscasne programas procuram desenvolver
modelos de funcionamento organizacional que inflin os resultados esperados do
recovery doempowermente daintegracdo comunitariaos utilizadores com doenca mental
(Davidson, Ridgway, Wieland, & O'Connell, 2009; stmt, Lord, & Ochocka, 2001b;
Ornelas, Duarte, & Jorge-Monteiro, 2014; Salzer &dh, 2014; Ware, Hopper, Tugenberg,
Dickey, & Fisher, 2007). Os referidos esforcos dedamnca tém sido descritos na literatura
como transformativos porque implicam uma altergg@dunda ou mesmo uma inversao de
praticas a varios niveis da intervencao: dos iddio$, dos programas e dos sistemas (Nelson,
Kloos, & Ornelas, 2014a).

Baseando-se na revisdo de literatura actual nordordé saude mental comunitéria, a
nossa investigacdo assentou mpaoposicdo tedrica de que, adoptando processos
organizacionais transformativoas OSMC poderdo funcionar como contextos relacgnai
empoderadores, mediadores do empowerment individuabnsequentemente facilitadores
do recovery e da integracdo comunitariAssim, tendo por enquadramento o panorama
tedrico-politico descrito, com o propésito de apmofamento tedrico e demonstracdo
empirica, o presente relatério de investigaca@donposto nas seguintes partes: a Introducéo
Geral, onde se apresenta a revisdo da literatigan@ada por tematicas dominantes (o
empowerment e 0s contextos comunitarios empoderadarorientacdo de recovery na saude
mental, a integracdo comunitaria, a perspectivestoamativa na satde mental comunitaria),
os procedimentos onde se descreve o desenho ejemdivals gerais; a Sec¢do Empirica,
organizada em quatro capitulos relativos as aisgtisacipais desta investigacdo em formato
de artigo; a Conclusdo Geral, incluindo as limies;@ implicacdes para a pratica, e 0s

Anexos.

" O termo relativo ao processo de “empowerment” mpaderamento, porque é largamente conhecido o seu
significado em literatura em Lingua Portuguesareqga em inglés ou em portugués em conformidadecco
sentido do texto.



1. As Intervencdes Empoderadoras Centradas na Comunidia

A presente investigacdo tem por base o referetedalco contextualista da psicologia
comunitaria que privilegia a accdo e a investigapd® éorientada para o0 empowerment e
centrada na comunidadeplicado a promocdo do recovery pessoal e da ragag
comunitéria das pessoas com experiéncia de doeegdalnno ambito da saude mental
comunitéria. Este enquadramento e definicdo deggitgporientam-nos para uma perspectiva
de mudltiplos niveis de conceptualizacdo, os prasessdividuais, o papel dos contextos
mediadores e sobre 0 acesso aos recursos da cauenieste modo, procedeu-se a uma
revisdo de literatura adequada a fundamentacaowsstigacdo que, em concreto, viesse
responder as necessidades de saBemo captar o contexto, valores, caracteristicas e
funcionamento das organizacdes de saude mentalrataria? Como avaliar a sua eficacia

para os respectivos utilizadorésm termos dos resultados)?

Neste estudo, @mpowermeni{ou empoderamento) assumiu a centralidade sendo
simultaneamente considerado o processo e o regdiltadamental para alcancar a necesséria
mudanca transformativa na saude mental. O princmoempowermentna psicologia
comunitaria é o elemento transformador central emegssos de mudanca (Aber, Maton, &
Seidman, 2011) porque consiste no aumentgabter relacionalde grupos populacionais
socialmente desfavorecidos (Rappaport, 1987), gbrato o sentido de controlo, a influéncia
e os direitos sociais das pessoas, 0 qual € fundam®o sentido de recovery pessoal e,
porque éorientado para 0s arios niveisos contextos comunitarios (Zimmerman, 2000), o

que também é fulcral para o processo de integram@oinitaria.

O conceito de empowerment, apareceu ha literatarapgicologia comunitaria,
inicialmente impulsionado pelos trabalhos e petdweiparadoxal de Julian Rappaport sobre
0s problemas sociais e politicos que afectam ow/ithebs (Rappaport, 1981). O autor
considera que, habitualmente as intervencbes ddssna solucionarem um problema
concreto, criam novas circunstancias que irdo gelas préprias, outros problemas ou
desafios novos (Rappaport, 1981). Isto acontecqupon visdo de mudanca foca quase
sempre um caminho apenas, um grupo, uma solucdoyegnde procurar integrar uma
diversidade de opcdes, incluir os varios individuacionados de forma participada, a varios
niveis da comunidade ou das politicas. Este ctantis no empoderamento dos individuos,
grupos ou comunidades, o processo vital para aaarti@a desigualdade e a discriminacdo no
acesso e participacdo comunitaria de muitos grdagmpulacao, e entre eles, as pessoas com

experiéncia de doenca mental (Rappaport, 1993; &app& Simkins, 1991).



A auséncia de sentido de poder nos individuos émdjgederamento), pode reflectir-se
na baixa expectativa de que a pessoa sera incepaedar ou influenciar os acontecimentos
na sua vida. Kieffer (1984), que realizou um dosneiros trabalhos qualitativos de
envergadura sobre o desenvolvimento do procesemgewerment, identificou quatro etapas
principais (Entrada, Evolucéo, Incorporacdo, Compgso) e resumiu que o empowerment
pode ser descrito como “a passagem de um individun esperanca para um cidadao
assertivo e eficaz”. O empowerment relaciona-se gora alteracdo do controlo pessoal face
aos acontecimentos e com 0 acessO aos recursagszaganais e comunitarios, ndo se trata
de umpoder sobremas principalmente de upoder paraalcancar ou realizar (Cattaneo &
Chapman, 2010; Chamberlin, 1997; Lord & Hutchisi893).

Figura 1- Processo de Empoderamento
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Fonte: Cattaneo e Chapman, 2010

A investigacao recente realizada por Cattaneop@a#ind Brodsky (2014) trouxe uma
importante actualizacdo do conceito de empowernpessoal para a pratica e para a
investigacdo em psicologia clarificando que deveer sonsiderados processos de
empowerment individual apenas os que tém como pitapdu resultado o estabelecimento
de objectivos que pressupdenganho dopoder (potencialidade) relacional através de uma
actuacao intencional em direccédo a esses objeaiva&xpansao da consciéncia individual
acerca do impacto dessa accdo em si proprio(a) @&nimente envolvente (ver Figura 1).
Tendo por base a descricdo apresentada sobre espoo® empowerment individual nas

pessoas com experiéncia de doenca mental deveae&da em termos do aumento do seu



poder paraparticipar, influenciar ou contribuir para os @xibs de vida da comunidade.
Entdo, o empowerment refere-se a uma pratica eaacomsciéncia que decorre dessa pratica

ou experiéncia, ndo o contrario, um traco psicaldgjue da origem a uma accao individual.

A investigacdo de base comunitaria também adiciaoadéncia empirica que deu
suporte ao papel mediador do empowerment orgapizaicie comunitario em termos do
empowerment psicologico ou individual (Itzhaky & PKp2000; Kloos, 2000; Maton, 2008;
Nelson et al.,, 2001b; Trickett, 2011; Zimmerman,99,9 2000). A importancia do
empoderamento para a pratica (intervencao ou igegsto) € que se trata de um principio de
accao “focado no contexto” em vez de ser “focadindividuo”. A abordagem da psicologia
comunitaria interpreta perfeitamente a esséncieothoeito do empowerment. Os programas
nao sdo desenhados “centrados na pessoa” masdosnina relacdo da pessoa com o
contexto, na interdependéncia necessaria entresapdra que exista mudanca sustentada a
varios niveis (pessoal, grupal ou social) (Mat@d0®. As organizacbes comunitarias podem
ser recursos importantes enquanto estruturas nwdmdlo empowerment pessoal pois é
através delas (educativas, locais de trabalho,cas$®s de cultura, de recreio, de cariz
politico ou civico) que os individuos podem encanwportunidades e realizar experiéncias
de crescimento pessoal, consciéncia critica, estafiadcia, conhecimento, informacéao,
competéncias, entre outros ganhos, que estaoaedmns com o0 incremento do seu poder
relacional para ser ou ter oportunidades de reg@l@aos seus objectivos (Trickett, 2011) e
até de justica social ou de redescoberta, a qui#rpos equipar a um estadio de recovery
pessoal (Andresen, Oades, & Caputi, 2003; Kieff284; Rappaport & Simkins, 1991).

Em paralelo, a literatura sobre os contextos cotarios empoderadores (Aber et al.,

2011; Maton & Brodsky, 2011) é solida e a evidérmemtifica sistematizou as respectivas
componentes em caracteristicas organizacionais, iadwds psicologicos, categorias
organizacionais com impacto no desenvolvimentoviddal e também no melhoramento da
comunidade. Os seis factores basicos do modelos&eguintes: 1) um Sistema de Valores
que inspire mudancas a varios niveis de analiseada nas potencialidades e orientado para
objectivos de accédo; 2) um conjunto de ActividaGestrais que deverdo ser mobilizadoras,
com padrbes de qualidade elevada, e que impliqueendizagem activa; 3) um Ambiente
Relacional que proporcione suportes com significado sentido de comunidade; 4) uma
Estrutura de Papéis baseada na acessibilidade eotpogue desafios de oportunidades; 5)
uma estrutura de Lideranca que seja inspiradoralha@aa e comprometida; 6) uma dimensao

de Manutencdo e Inovacdo baseada no desenvolvindantoapacidade organizacional,



estabelecendo ligagbes e com impactos com outrbgeatas externos na comunidade (ver
Figura 2 e Tabela 1). Estes factores principaiscgfiopostos por sub-dimensdes tendo por
base investigacao qualitativa de tipo indutivoizeala junto de diversas organizacdes de base
comunitaria consideradas empoderadoras em aredsstédas como 0s jovens, organizacdes
de direitos das mulheres ou de ajuda-mutua (M2@08; Maton & Salem, 1995).

Figura 2 — Impacto externo dos contextos comuongampoderadores

Influéncia
externa dos
membros
empoderados
Cidadaos Acti\_/idaqles _
empoderados Organizacionais

Externas

Contextos

Comunitarios
Empoderadores

Fonte: Maton, 2008

Segundo Maton (2008), um ambiente comunitario E&maempoderador tem que
apresentar nas suas caracteristirasesso® resultadosempoderadores (impactos), ou seja,
devem estar presentes dimensdes do empowermemizaganal (participativos e de
influéncia objectiva) e resultados de empowermest membros da organizacdo e também
impactos fora da organizacdo, através do efeittadad dos membros empoderados nos
outros ambientes ao redor, 0 que é congruente cafafinicdo dada anteriormente por
Cattaneo and Chapman (2010) sobre a reflexdo ectmpas acc¢des individuais no processo
de desenvolvimento do sentido de empowerment pessoa exemplo. No modelo dos
contextos empoderadores, os mediadores psicologiéos de trés ordensmocionais
relacionais e instrumentais No caso dos mediadoreesmocionais encontram-se as
caracteristicas relacionadas com a motivacdocaatdi e a consciéncia critica (“awareness”).
Osrelacionaisabrangem o sentido de pertenca e as formas de ajutlia entre os membros
e, nos mediadoresstrumentais considerados fulcrais dos ambientes empodergdestio
os desafios e 0 desenvolvimento das competénciesspondentes, o envolvimento a varios

niveis do contexto e o desempenho de novos papeéiais com significado social e
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organizacional. O referencial dos contextos em@uitees tem um potencial de aplicacdo
vasto para a pratica junto de diversos grupos pojais e ambientes e também aos

diferentes niveis de analise (individuos, prograensistema).

Por exemplo, no nosso caso de aplicagcdo a saudwlnoemunitaria, como sera
detalhado na Secc¢do Empirica da Tese, e no quefese nogprocessonrganizacionais de
empowerment, pudemos observar qualitativamente aaacteristicas organizacionais dos
contextos tendo por base o referencial e os regdtam termos de actividades e influéncia
nos ambientes externos. Contudo, estas observaigimbém poderdo ser captadas
guantitativamente através de grelhas de observagioexemplo. No que se refere aos
resultadosde empowerment nos individuos, optdmos por obs@uwantitativamente esses
efeitos dos servigcos nos seus utilizadores, masrf@dos observar também os resultados
empoderadores para outros participantes, tais amnprofissionais, ou quanto ao tipo ou
namero de actividades centradas na comunidade iiampes para a integracdo comunitéria,
por exemplo). Em termos de mudanca social, atrduéasso do referencial de Maton (2008)
também se poderdo observar os resultados de imgado a varios niveis ecolégicos na
alteracdo das condicdes sociais da participaca@elssoas com doenca mental (como por
exemplo, no acesso ao emprego, a habitacéo, atextmmeducativos, da participacao civica,

entre outros) ou nas politicas de saude mental.

O estudo de Jorge-Monteiro, Aguiar, Sacchetto, &sfgoniz, and Ornelas (2014),
gue é parte integrante da presente investigacaoCagitulo 1), propés uma adaptacdo do
modelo dos contextos comunitarios empoderadores aarorganizacdes de saude mental
comunitéria (ECS-CMHO) tendo por base uma revigétitdratura e subsequente validacao
através do estudo de caso com uma analise qualit@matica das entrevistas realizadas a
varios niveis organizacionais (utilizadores, téogsjaccoordenacédo de servicos e Direcgcao) de
uma organizacao cujas caracteristicas relativasrgmwerment e integracdo comunitaria se
encontravam descritas na literatura (Ornelas e2@lL4; Ornelas, Vargas-Moniz, & Duarte,
2010). A analise centrou-se nas componentes o@@aaimis principais (assinaladas a
sombreado na Tabela 1). As duas componentes denadperior do modelo, lideranca e
manutencao - inovacdo, nado foram adaptadas nesstigacao no artigo de Jorge-Monteiro
et al. (2014), porque exigem instrumentos adicerB observagdo empirica ou junto de
outros participantes, nomeadamente, junto de rept@stes dos contextos extra-
organizacionais. A proposta de adaptacdo do mogata a saude mental comunitaria

encontra-se disponibilizada em Apéndice ao Capituda Tese.
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Tabela 1 — Caracteristicas organizacionais do®gtod® comunitarios empoderadores

Estrutura de

SSETE 6o Actividades Ambiente Oportunidade  Lideranca Manute~ngao &
Valores ; . L Inovacao
Centrais Relacional de Papéis
Inspirador da  Cativantese Sistema de Universal Inspiradora Focado na
mudanca mobilizadoras  suporte aprendizagem
Objectivos Com Multiplos Varios Visao Adequacao
notaveis significado dominios papéis
Processos Congruentes Multiplas Multiplos Modelo de Adaptive
claros fontes niveis referéncia
Baseado nas  Aprendizagem Rela¢bes Acessiveis Talentosa Mecanismos de
potencialidades activa afectivas Ligacdo
Todos ém “Feedback” Pares Desafios Interpessoal Diversidade
capacidade Varios
Membros sdo  Reflexdo Mentores Encorajadora Organizacional Conflito
recursos
Para alémdo Qualidade Sentido de Multi-funcional  Partilhada Ligacbes
“Self” comunidade Externas
Visao Conteudo Dentro do Usa e cria Multiplos Recursos
partilhada “setting” competéncias lideres
Propdsito Relacdes For a do Voz, Aberta a Parceiros
alargado “setting” influéncia expansao
Comprometida
Como
“setting”
Com os
membros
Empoderada
Autonomia
Recursos

Fonte: Maton, 2008; Maton & Brodsky, 2011.

Os primeiros contributos da ligacdo entre o empdento e a saude mental

comunitaria (SMC) tém mesmo origem no movimentdasaios direitos civis das pessoas

com experiéncia de doenca mental que viram no psocéle empowerment o elemento

transformativo para as proprias vidas (Chambet®@78, 1984; Chamberlin & Rogers, 1990;

Fisher, 1994; Ridgway, 2001). A investigacdo gatlih e testemunhos publicados pelas

pessoas com doenca mental acentuaram também a@oligatye o empowerment e o recovery
pessoal (Davidson, Sells, Songster, & O'Conneld52Qord & Hutchison, 1993; Randall &
Salem, 2005; Young & Ensing, 1999).

Em resultado da relevancia do empowerment na saédéal, houve a necessidade de

desenvolver medidas especificas para captar oseggos de empowerment pessoal

relacionados com a experiéncia e circunstanciaspdasoas com experiéncia de doenca
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mental (Corrigan, Faber, Rashid, & Leary, 1999; &esg Chamberlin, Ellison, & Crean,

1997). O desenvolvimento de medidas que abarquegopmstructos relacionados com o0s
resultados transformativos propostos pelas pditda saitde mental (0 empowerment, o
recovery e a integracdo comunitaria) € um objecatalevante na actualidade da pratica da
investigacdo na SMC. Desse modo, poderemos conlkeeeggliar a eficAcia dos servigos

nesses termos concretos. Assim, para avaliar octmgias intervengdes nos utilizadores de
servicos em termos de empowerment pessoal, a peaesgastigacdo envolveu a adaptacao e
validacdo da versdo curta da “Empowerment Scal@tarpor Rogers, Ralph, and Salzer
(2010) junto de participantes portugueses quezatili 0s servicos de saude mental na
comunidade, pelo que é possivel conhecer os dstdihestudo de validacdo no Capitulo 2

deste relatorio (Jorge-Monteiro & Ornelas, 2014a).

A introducdo do conceito de empowerment enquatdémento transformativo na
saude mental tem estado portanto presente nauitergientifica nas ultimas décadas ao nivel
dos resultados individuais (Corrigan, 2002; Comiga Garman, 1997; Nelson, Lord, &
Ochocka, 2001a; Rogers et al., 1997) mas assumauexipressao programatica e contextual
mais acentuada em termos dos objectivos organiza@isicom os trabalhos de Nelson et al.
(2001b) que propuseram um modelo de funcionamessende no paradigma “empowerment-
community integration”. Segundo os autores, o modeipoderamento — comunida@eViP-
COM), tem como objectivo principal a integracdo aoshientes naturais da comunidade em
vez da separacdo das pessoas no sistema de selwisasde mental. Nelson et al. (2001b)
salientaram também que o paradigma tem subjac@st@rincipios e valores, tais como: a) a
participacdo e o empowerment de todos os partit@palo contexto; b) o suporte comunitério
e a integracdo comunitaria; c) a justica socialae@sso aos recursos sociais valorizados. A
adopcao de um modelo EMP-COM, permite delinear rcreizar estratégias através dos
niveis politicos, organizacionais e individuais compropésito de aumentar o envolvimento e

participacéo das pessoas com doenca mental.
Participacdo e Empowerment

Estes valores referem-se ao processo atraves tlagjpassoas participam com outros
(ex: em decisdes e iniciativas) a medida que awanemt controlo das suas vidas e implica
gue as pessoas com doenca mental e as familiasriebz proprid nas suas comunidades
e na relacdo com o “mainstream” dos servigos ddesaiental e com os profissionais. Esta
participacdo e empowerment devem estar presentestodos 0s niveis: individuais,

organizacionais, comunitarios e politicos.
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Este postulado reflecte os ganhos do movimentong@werment das pessoas com
doenca mental, o qual tem vindo a questionar a\asdistencial e médica sobre as pessoas
com doenca mental e a impulsionar mudancas tranaftoras no sistema e nas politicas de
saude mental. Esta visdo emergente pressupfe mhemmento das potencialidades
individuais e colectivas, e desenvolveu formas ulgoge através da ajuda mutua e accbes
colectivas orientadas para a comunidade. O movondet empowerment tem destacado
prioridades como: habitacdo acessivel, oportungladeemprego, escolha nas decisbes de
tratamento e vida pessoal, criacdo de alternaawafratamento, combater a discriminacao
baseada em preconceitos, eliminagdo de préaticasvabude controlo social (Carling, 1995;
Chamberlin & Rogers, 1990; Davidson, Ridgway, Ki@idpor, & Borg, 2008).

Suporte Comunitario e Integracao

Este principio significa ser ungarte reconhecida da comunidad#o apenas estar
na comunidade. Quando isso acontece, existe umunita pessoa como um todo, incluindo
as potencialidades, capacidade de crescimentoeaqal para fortalecer a comunidade. Em
termos comunitarios, € pois relevante o sentimetdopertenca e ligacdo com outros
participantes da comunidade e a integracdo noseamelsi da comunidade em vez da

segregacao num sistema de servigos de salude mental.
Justica Social e Acesso a Recursos Valorizados

Este principio, chama a atencéo para a distribiegédibrada e justa dos recursos de uma
comunidade. Neste modelo, pretende-se estabeilgaedés mais conscientes entre o pessoal
e o politico defendendo-seessoa educacdo, empregos e habitagdes comuns disjgonéive
comunidade. No paradigma de empowerment - integragénunitaria, os principios de
justica social e acesso a recursos valorizadoserequ que as mudancas de politicas
acompanhem outras que se entrecruzam com a igeal@admunidade (saude, educacao,
habitacdo e esferas econdémicas). Também Maton 20@&a que alargar o numero, oferta
e impacto dos contextos comunitarios empoderad@Esume-se como um aspecto
fundamental dos esforcos para reforcar a qualidedeida e alcancar dimensdes de justica
social pelos grupos da populacdo segregados nedsoe e deste modo, contribuir para o
melhoramento comunitario e mudanca social. Esteadigma para a saude mental
comunitaria tem vindo a ser aprofundado nas sueersdis dimensdes e, na actualidade,
apresenta-se como proposta de mudanca transfoam@tiglson et al.,, 2014a), e sera

retomado na Ultima seccéo desta reviséo de literatu
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2. A Perspectiva de Recovery na Saude Mental Comunitiar

A emergéncia da perspectiva de recovery na doeegéaifoi consolidada através das
narrativas das pessoas com doenca mental bem ca@mpublicacdo de investigacao
longitudinal que revelou que, entre metade a @t dos participantes, ao contrario do que
era aceite até entdo, ndo apresentavam necessagaoma percurso de evolugdo clinica
negativo ou de degradacdo do seu funcionament@lsooas que, apresentavam uma
importante estabilidade e até melhoria do funciar@m social (Davidson et al., 2005;
Deegan, 1988, 2005; Harding, Brooks, Ashikaga, uSsa& Breier, 2005; Leete, 1989;
Lovejoy, 1982). O recovery na doenca mental tera tidrersos significados na literatura
cientifica indo desde conceptualizagbes proximasmdalelo médico relacionadas com a
remissao de sintomas, gestdo da doenca e das idadessde ajuda e bem-estar (recovery
clinico), até ao exercicio da cidadania (recovesyiad e civico) (Davidson, O'Connell,
Tondora, Styron, & Kangas, 2006; Williams et aQ12).

Contudo, é cada vez mais consensual atribuir aoveeg um significado mais
abrangente que nao se restringe a cura ou augEnsiatomas dado pelas narrativas onde é
descrito como um processo evolutivo que envolveewtido de esperanca no futuro, a
redescoberta de um sentido de vida renovado, difidagdo de objectivos pessoais com
significado, o empowerment pessoal, sentimento edepca e de ligacdo com outros
membros da comunidade e, a contribuicdo pessasbgtara a vida da comunidade, indo
pois, para além da realidade da doenca mentallSawsc% Greenley, 2001; Onken, Craig,
Ridgway, Ralph, & Cook, 2007; Ralph, 2005; YoungEfasing, 1999). Segundo Duarte
(2007), a experiéncias de tratamento, as hosp@tdliezs, o estigma e a discriminacéo
associada a doenca mental por um lado, e por astexperiéncias vividas de descoberta e
fortalecimento relacionadas com o processo de eggpeonstituem uma parte importante da
existéncia das pessoas, pelo que o recovery nde gadconsiderado o regresso a fase
anterior a doenca. De acordo com Deegan (199%rnootrecoveryndo se refere apenas a
recuperacdo de uma doencga mental em si, mas tadlbéouperacédo dos efeitos da pobreza,
de uma cidadania de segunda classe, de um estigerétizado, dos abusos e traumas
sofridos as maos dos “profissionais de ajuda” e efegos devastadores dos sistemas de
saude mental desumanizados. Embora seja um propestmdamente pessoal, deve ser

sempre visto num contexto social complexo.

As conceptualizacbes do processo de recovery tmraalizadas pelos varios autores

tendo por base as narrativas publicadas das pesswmadoenca mental e onde a ligacdo com
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0s ambientes naturais da comunidade aparecem cemt@ais (as redes de amigos, a familia,
0s colegas de escola ou de trabalho, entre outos)e os varios modelos do processo de
recovery que mais se destacam estdo os modelasvddsdos por Young and Ensing (1999)

gue concebeu o recovery em trés dimensdes (consriéresejo de mudanca, identificacado
de objectivos e criagdo de lagos e uma fase deesésn-pessoal); por Ahern and Fisher
(1999) que se baseia nos processos de suporterele @paeparacdo dos direitos civis. O
recovery € portanto um constructo multidimensioeatpnstituido por etapas chave, descrito
como nao linear reconhecidamente com avangos e com recuos, nasa@cteristicas e

processos proprios que tém sido aprofundados eniaegibs naquilo que se designa
actualmente de “estagios de recovery”, pois asréxpeas pessoais sdo muito diversas e
subjectivas (Andresen et al., 2003; Corrigan, $3aRelph, Sangster, & Keck, 2004; Slade et
al., 2012). Deste modo, Davidson et al. (2006) #den que se deve fazer referéncia ao
recovery na doenca mental e ndo aecoveryda doenca mental, ja que o recovery €
independente da presenca ou auséncia de sintonsmsau@res consideram que esta
designacdo é mais inclusiva, pois ndo deixa de riotfguém e orienta 0s servigos para a
criacdo de estruturas e suportes que permitam ssog®e viverem vidas completas na

comunidade ajustadas as necessidades e intenedséduais.

O modelo designado “Recovery Advisory Group Recp\Wodel” (representado na
Figura 3) e descrito por Ralph (2005), para alémddatificar fases do processo (angustia,
despertar, compreensdo, esperanca, accdo e dete@minprocura também reflectir a
influéncia que as oportunidades ou as limitagcbes adontextos sociais tém no
desenvolvimento do processo de recovery, espelhandonensédo social do conceito de
recovery na doenca mental. O aprofundamento doecimiento dos processos de recovery
tornou notdria a necessidade de os servicos de saadtal darem atencéo a realidade vivida
pelas pessoas com doenca mental e organizarenpectigs funcionamento para apoiar 0s
utilizadores nos seus percursos pessoais de dégiemmoto para além da doenca mental. A
identificacdo deste principio como objectivo pridiial para os servicos e para o sistema de
saude mental foi estabelecido por Anthony (1993020nas actualmente a promocao do

recovery é central nas politicas de saude mentabéano mundo.

Nos dias de hoje as pessoas com experiéncia dealosantal recebem servigos
especializados de uma diversidade de profissioraide programas de suporte, sendo

importante também conhecer se praticas utilizadasservicos de saude mental comunitaria
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ou o padrédo dos conhecimentos dos profissionaiseseservicos vao de encontro ao

propdsito da promocgéo do sentido de recovery @strespectivos utilizadores.

Figura 3.Interdependéncia do processo de recovery pessoaksocondicdes sociais
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Fonte: Ralph, 2005.

Através da revisao de literatura verificAmos quearfo desenvolvidas medidas de
percepcdo para avaliar tanto a orientacdo doscssrde salde mental para o recovery
(Barbic, Kidd, Davidson, McKenzie, & O’Connell, 2810'Connell et al., 2005; Williams et
al., 2012), para medir os conhecimentos e atita@ssprofissionais sobre os processos de
recovery (Bedregal, O'Connell, & Davidson, 200§)aea avaliar as experiéncias individuais
de recovery. Ao contrario do que verificamos pagaredidas de empowerment pessoal, 0
grande numero de estudos a nivel internacion&airtitlo as escalas de percepcdo do recovery
individual é muito vasto tal como o numero de mdgdes de revisdes sistematicas acerca
das propriedades psicométricas dos instrumentose(faKvrgic, Beck, Kossowsky, &
Vauth, 2012; Salzer & Brusilovskiy, 2014; Shanksaét 2013). A presente investigacao
apresenta no Capitulo 3 o processo de adaptacabocativa e de validagdo da versao
portuguesa para um modelo de quatro factores devamsdo breve da Recovery Assessment
Scale (RAS-P) para 0 uso no contexto da saude hemtdortugal (Corrigan et al., 2004;

Jorge-Monteiro & Ornelas, in press).
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Dada a centralidade atribuida ao recovery, a imgasio relacionada com a
exploracdo das propriedades dos programas e sergiegceu muito nas Ultimas décadas
(Farkas, Gagne, Anthony, & Chamberlin, 2005). A&ipas orientadas para o recovery foram
descritas de forma abrangente como: as que encoiajadividualidade, promovem uma
imagem positiva e adequada da problematicas mertaibatendo a discriminagéo, focam as
potencialidades, utilizam uma linguagem de esperangle possibilidades, oferecem uma
variedade de opcdes para o tratamento, a reaBdita@ suporte, apoiam a tomada de riscos
mesmo perante a possibilidade de fracasso, envoleemutilizadores e os familiares
activamente e os demais suportes naturais no dgsengnto e implementagcédo dos servigos
e dos programas, encorajam a participacdo em a@atigs de defesa civica, apoiam o
estabelecimento de ligagbes com a comunidade esendelvimento de papéis sociais

valorizados, interesses e actividades com sigaifi¢g®uarte, 2007; O'Connell et al., 2005).

Numa investigacdo paralela ao ambito desta Tesge-Monteiro, Henriques, and
Ornelas (manuscrito em preparaGaaealizaram uma andlise transversal sobre os
conhecimentos de recovery na doenca mental em afisgonais M = 3.49,SD = .56)
provenientes das cinco organizacdes de saude nmmalnitaria envolvidas no presente
estudo. Os participantes foram divididos em daigpgs (recovery =1, reabilitacdo = 2) tendo
por base os resultados de um estudo qualitativto jde 10 profissionais (dois de cada
organizacao) que, perante um dado pedido de apaitistoria do Antonio — responderam
com a proposta de intervencao da organizacao oallahavam e cujos resultados indicaram
a presenca de uma entidade com principios objectieorecovery e quatro entidades numa
situacao mista (recovery e reabilitacao, esta altbtmm maior expressao do que a primeira).
Através da analise comparativa verificaram queashecimentos dos profissionais sobre os
processos do recovery, depois de descontadositssafas co-variaveis sexo e idade, foram
influenciados significativamente pelo contexto wf@ivencéo e pelo grau de escolaridade dos
participantes. Os profissionais do grupo “orientapara o recovery” apresentaram valores
médios mais elevadod/(=3.73,SD = .54) do que os profissionais do grupo “realgata
psiquiatrica” M = 3.18, SD = .44). Do mesmo modo, os profissionais com menore
habilitacbes académicas revelaram menos conhe@senbre os processos de recovery do
que os profissionais com habilitagbes académicas elevadas, situando-se entre 2.53+.11 e
3.76+.47 respectivamente, uma diferenca bastaetgwada. A analise revelou também que o

efeito das habilitagbes académicas sobre os caonbetis ndo foi influenciado pelo modelo

8 Ver Anexo 6 para detalhes adicionais do estudiodge-Monteiro, Henriques & Ornelas (em preparag&o)
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da intervencédo (ou vice-versa) ja que nédo foi etrada interac¢éo significativa entre os dois
factores. Os resultados deste estudo paralelocatitasn evidéncia adicional relevante para a
presente investigacdo acerca do efeito do contektB-COM sob estudo, nas percepcdes

individuais de recovery.

A avaliacdo das atitudes dos utilizadores dos seswe dos profissionais € importante
para avaliar resultados esperados e a implementigmudancas que facilitem o recovery
pessoal e a integracdo comunitaria. O'Connell e{(24l05) referem que é importante a
existéncia de uma “linguagem de recovery” (optinisrexpectativas positivas, valores) mas
para que nao seja apenas “vinho velho numa novafggressa visdo deve reflectir-se na
misséo dos servicos e nos procedimentos as quags,posteriormente manifestar-se nas
percepcdes individuais dos respectivos utilizadere®s profissionais. A operacionalizacao
de principios para além do discurso implica tamlogm@ os padrdes e praticas possam ser
observadas, medidas e analisadas pelas organizdedsma a encoraja-las a utilizar os
dados para a melhoria e desenvolvimento da mudarganizacional. Deste modo, e a
medida que os modelos teoricos sobre o processecdeery tém evoluido, simultaneamente
0s respectivos instrumentos de medida precisanerdeenados de modo abarcarem toda a

multidimensionalidade do constructo de recovery.

No entanto, diversos autores véem referindo quenaeptualizacdo de recovery na
literatura, nem sempre reflecte as expectativagpdasoas sobre o exercicio de papéis e de
ligacbes valorizadas na comunidade (Davidson et 24109; Lloyd, Waghorn, Best, &
Gemmell, 2008; Ornelas et al., 2014; Salzer & Ba20i4). A medida que as condicbes
sociais das pessoas com doenca mental tém evajldbdalmente, novos desenvolvimentos
tedricos e a respectiva avaliacdo, tém estimulade-@nceptualizacdo do conceito. Séo
exemplo disso, as conceptualizacbes mais receobes e recovery civico que incorpora as
dimensdes sobre a cidadaniaagencye escolha, a conexdo com pessoas e ambientes
significantes ou a participacdo comunitaria poteiel et al. (2015), por Ware et al. (2007) e
por Kaplan, Salzer, and Brusilovskiy (2012). Dawid®t al. (2009) alertaram para a falta de
clareza de como € que o0 campo se devia transfatenarodo a ser consistente com essa visao
de recovery emergente. Numa era pos-institucionedg pela visdo do recovery a misséo
principal dos servicos de saude mental deve sestabielecimento dos direitos das pessoas
com doenca mental grave, o qual tem falhado em lo®danteriores e afirmam que
actualmente é necessario conceber a “vida na caladeii por oposicdo ao pensamento de

“tempo passado na comunidade”.
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3. Os Desafios da Integracdo Comunitaria para os Seilgds de Saude Mental

Como temos vindo a observar, na perspectiva tremsfiva da salde mental
comunitaria, o paradigma da integracdo comunit@rigada vez mais preponderante e
orientador dos programas e servicos (Nelson et2@D1b; Salzer & Baron, 2014; Ware,
Hopper, Tugenberg, Dickey, & Fisher, 2008). A imgggio comunitaria é conceptualizada
como construto multidimensional que abrange ndca sdresenca fisica das pessoas na
comunidade mas também a manutencdo de relacfesiss@cm outros membros da
comunidade e o desenvolvimento de um sentimengfid&cia e de pertenca (Y.-L. I. Wong
& Solomon, 2002). No entanto, desde que a questdmtdgracdo comunitria surgiu na
literatura da saude mental (Carling, 1990, 199 )aats dias de hoje, considera-se que se tem
evoluido pouco nesse proposito. Salzer and Bar@i4{2 consideram que o principio
programatico do recovery trouxe alteracdes siggtifras ao sistema de saude mental, tal
como a individualizagdo das necessidades e ineels seus utilizadores, atitudes positivas
perante as possibilidades de melhoria nha doenctamegestruturacdes de servigos e préaticas
mas, ainda assim com impacto reduzido nas condigaegida das pessoas com doenca
mental. Consideram mesmo que a orientacdo de ngc@veim paradigma que mantém
referéncia na doencga ao invés da integracdo coamangue fornece uma grelha contextual

dando atencéo as condi¢des que rodeiam os indsiduo

O interesse nos processos de integracdo comuniémavindo a ser explorado na
pratica da saude mental comunitaria ha ja varigad#s. Um dos exemplos foi também o
Modelo do Suporte Comunitario (Framework for Supp@ser Figura 4) que € uma proposta
tedrico-pratica que advoga uma politica de saudetahgue seja de base comunitaria e
orientada para o0 recovery com base em 3 dimens@egegtuais: Comunidade,
Conhecimento, Recursos Pessoais (Trainor, Pomé&rdape, 2004). Estas trés dimensdes
sao os pilares fundamentais do recovery tal coprogosto pelos autores. No modelo, o pilar
da comunidade significa que toda a ac¢ao devergamtada para 0s processos reais. Revé a
centralidade dos servicos de saude mental e o dipmrtes habituais, o que implica
reestruturacdo do funcionamento dos mesmos. Esda incorpora recursos nao profissionais
como sejam as organizacoes de voluntarios, deadibres, de vizinhos, entre outras. O pilar
do conhecimento oferece um espectro de perspedjivasvai para além do primado das
evidéncias cientificas. Valoriza a diversidaderdermacéo e a experiéncia e o conhecimento
das pessoas com doenca mental numa perspectivarcerip com os profissionais. Esta

dimensao implica a reestruturacdo do entendimerdbttwdes acerca da doenca mental. O
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pilar dos recursos pessoais altera o estatutotdiasdiores como repositorios de doenca para
um estatuto de potencial de capacidades (de cijladdgquais dirigem o seu proprio processo
de recovery. Implica repensar a forma como as pessum experiéncia de doenca mental séo
vistas, como elas se vém a si proprias (identidadedmo séo tidos em consideracdo no

sistema de saude mental (parceiros).

Figura 4 — Mapa do Suporte Comunitério

Os trés pilares do Recovery

KMapa de Recursos de Conhecimento

Conhecimento
Tradicional/
Costume

Mapa de Recursos Pessoais

Conhecimento Sentide Positive Conhecimento
Pratica 62 Doenca . e Si Progrio \ Experiencial

Connecimento Conhecimento
Médico/ " Cientifico/
Clinica Investigacdn

Designio (Dbjective) Inclusdo
e Significada & Pertenca

Grups ¢ Familia, Amigos

Vizinhos

Drganizagies
de Pares

Recursas &
Servigos da
Comunidade

Servigos de
Saude Mental

Mapa de Recursos Comunitarios

Fonte: Trainor, Pomeroy & Pape, 2004

Tendo por base investigacao publicada Lloyd, Tsd,2eane (2006) afirmaram que
as pessoas com doenca mental sdo frequentemeatadafe por segregacao promovida por
outros membros da comunidade, inclusive profisssome salde mental, familiares ou
empregadores pelo que é fundamental implementatégias de mudanca nas politicas e nos
programas de suporte que confrontarem eficazmestsdarreiras a integracdo comunitéria.
Igualmente, Lemaire and Mallik (2005) numa revisi® literatura encontraram diversos
aspectos que criavam entraves no processo de dpéEgrcomunitaria, que iam desde
impedimentos relacionados com a prépria doenca@nais de contacto e convivéncia com
outras pessoas sem doenca mental, isolamento,sdes@mprego, auséncia de suporte da
familia, até a incapacidade de resposta por pag@uestadores de salude mental. Observaram
também que as pessoas com doenca mental diferificgitivamente dos prestadores de
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saude mental quanto a percep¢do sobre o tipo, idadet e gravidade das barreiras a
integracdo comunitaria com excepc¢do da inexistéteiaecursos de emprego. Lloyd et al.
(2006) afirmam que os profissionais podem ser faw@is a atitudes conotadas com a
orientacdo de recovery, contudo argumentam se estemhecem que as suas funcdes
profissionais se devem estender a promoc¢do detojeade inclusdo social ao nivel da
comunidade pois os profissionais de SMC tém admibi interesse em observar e avaliar 0s
aspectos clinicos do recovery (os comportamenta@ntamatologia, as competéncias), a
qualidade de vida e o funcionamento comunitariotumbm este ultimo tem sido 0 menos

conceptualizado e medido (Lloyd et al., 2008).

A conceptualizagdo da integracdo comunitaria maggquiente na literatura sdo as
inicialmente desenvolvidas por Aubry and Myner @Q@ Y.-L. I. Wong and Solomon
(2002) que resumem o0s processos em trés dimend@empais: 1) a integracdo fisica, que
envolve a participacdo em actividades e a utiliaagétonoma de bens e servicos na
comunidade; 2) a integragcdo social composta pos dud-dimensdes a) relacional, que se
refere ao em interac¢des sociais com outros mendaamunidade e b) rede de suporte,
que se refere a dimensédo e diversidade de papéecigrocidade e; 3) a integracdo
psicologica, caracterizada pelo sentido de pertengana comunidade, ligacdo emocional,
preenchimento de necessidades e exercicio densfauéEsta conceptualizacdo da integracéo
comunitaria tem sido mais comummente investigadéiteratura em SMC no seu todo ou
parcialmente para cada uma das suas componentas. rét@ntemente, outros autores
sugerem também o recurso a medidas objectivasiaetatas com o emprego, tipo de
habitacdo, a dimenséo e as interac¢des das redepaide social (Y. L. Wong, Matejkowski,
& Lee, 2011) e a utilizacdo dos espacos e recunsosomunidade, como indicadores de
integracdo comunitaria (Kloos & Townley, 2011; Tdeyn Kloos, & Wright, 2009), os quais
foram classificados por Nelson et al. (2001b) cdhard” (objectivas) por contraposicao as

anteriores “soft” (subjectivas).

Investigagdo concorrente sobre o topico da intégrapmunitaria no campo da saude
fisica e deficiéncia, também tem desenvolvido meslidtilizando indicadores objectivos
como o “Community Integration Questionnaire” (Cl@Ruestionario de Integracao
Comunitaria) de Willer, Rosenthal, Kreutzer, Gordand Rempel (1993) o qual compreende
as subcategorias de “Home Integration” (IntegragdcAmbiente da Casa”, que abrange as
actividades realizadas neste ambiente de vidapeidBintegration” (Integracdo Social), que

se refere as interac¢des sociais com outras pesspadoenca mental, familia e outros sem
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doenca mental; e “Produtivity” (Produtividade), usubescala composta pela combinacéo da
actividade desempenhada em termos de trabalhajoestu voluntariado. Os autores da
presente investigacdo adaptaram e utilizaram estidan de integracdo comunitaria para a
analise comparativa descrita no Capitulo 4 deskatore® pois na proposicado teorica
subjacente ao desenvolvimento da CIQ esta uma diadntegragdo comunitaria assente na
performance efectiva de papéis nos ambientes matlsiacomunidade, a qual também vai ao
encontro dos interesses das pessoas com experignd@enca mental, tal como € reportado
na literatura (Carling, 1995; Chamberlin, 1998; @/er al., 2008).

Os estudos publicados sobre integracdo comunitdsiadmbito da SMC, séo
principalmente relacionados com os programas derspabitacional destinados as pessoas
com experiéncia de sem abrigo os quais tém sidsistentes em demonstrar valores
adequados da integracao fisica (vimarcomunidade) e, por vezes também para a integracao
psicoldgica. No entanto, os valores da integrag&@mbkaparecem frequentemente mais baixos
(Aubry & Myner, 1996; Gulcur, Tsemberis, StefandcGreenwood, 2007; Yanos, Stefanic,
& Tsemberis, 2011) do que noutros membros da mesmainidade sem doenca mental.
Yanos, Stefancic, and Tsemberis (2012) consideram ap caracteristicas dos bairros e
vizinhanca onde as pessoas com doenca mental aéncizs habitacionais séo alojadas, séo
muitas vezes comunidades socialmente desfavoregigasco seguras, 0 que na sua opiniao,
tem comprometido os resultados da integracdo sddeste seu estudo sobre os factores de
influéncia na integracdo comunitaria objectiva @cconfirmaram que a longevidade ou
estabilidade habitacional estava associada comomeltegracao social e que os sintomas da
doenca ndo eram impedimento para a integracdo dt@manpelo que os programas de
suporte habitacional para as pessoas com doendalrdemem desenvolver intervencdes que

ajudem na adaptacédo aos novos ambientes (Yanbsz21®).

Em concordancia com Lloyd et al. (2006), as pessoas experiéncia de doenca
mental encontram-se socialmente impedidas de exemeetas realidades da&ida da
comunidade, enfrentando dificuldades para obteregapregular na comunidade, habitacao
integrada em condi¢cdes acessiveis, envolvimentartecipacdo em actividades e iniciativas
da comunidade, acesso a educacdo ao longo daagddarecursos financeiros e legais e,
inclusive a informacdo sobre as opc¢des de que podsufruir. Estes dominios de
participacdo na vida da comunidade foram tambémngéatos por Bond, Salyers, Rollins,
Rapp, and Zipple (2004) enquanto factores reladiomacom a integracdo comunitaria

objectiva. Segundo os autores, os programas deegmppoiado no meio regular de trabalho
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ou da habitacdo apoiada independente tém ja& unaa $Ese de evidéncia empirica enquanto
facilitadores de integracdo comunitaria (Aubry, iy Virley, & Neri, 2013; Kaplan et al.,
2012; Rog et al., 2014; Townley, Miller, & KloosD23; Ware et al., 2007; Y.-L. I. Wong &
Solomon, 2002).

O modelo de emprego apoiado tem sido consideraditerstura como o programa de
suporte mais adequado as necessidades das pesspasperiéncia de doenca mental no que
se refere a obtencdo de emprego no meio competdéiviio as seguintes caracteristicas: a
énfase na escolha dos participantes; a procurdar@a@ oportunidades de emprego; emprego
em meio competitivo (regular); trabalho de equipkalgorativo; suporte mével nos contextos
de trabalho e o suporte continuado no tempo, as dém vasta demonstracdo empirica
reportada em muitos estudos de revisdo(Drake & Ba@ill). Para se ajustar as condicoes
culturais, de filosofia ou de financiamentos, o elodde emprego apoiado de colocacéo
individualizada em meio competitivo, tem sofrido dificagbes, como seja, a limitacdo
temporal do suporte ou no tipo de suporte presteas variagcdées do modelo ndo tém ainda
evidéncia reportada sobre a eficacia na manutethg@&mprego a longo prazo (Luciano et al.,
2014). Deste modo, estes programas de suporteneeatigacao relacionada entre estes os
resultados vocacionais dos individuos, tém tido graade expansdo em varios paises (Bond,
Drake, & Becker, 2011). Embora existam estudos dpraonstracédo a relacdo do emprego
com os resultados de recovery, empowerment ouraggég comunitaria (Corrigan et al.,
1999; Lloyd, King, & Moore, 2010; Rogers et al.,180 Wowra & McCarter, 1999), estas
relacdes precisam ainda de ser aprofundadas em esai@a através de estudos que utilizem
as novas medidas padronizadas e com amostras tieippates seleccionadas para esse

objectivo.

O principio da integracdo comunitaria tendo vindasaumir centralidade entre os
objectivos programaticos dos servicos e prograrea8BMC, aparecendo o recovery como um
resultado psicologico esperado ao nivel individ@akecovery na doenga mental é por isso,
cada vez mais conotado com o restabelecimento deipacdo na vida da comunidade
(integracdo) e do poder pessoal (empowerment). nslgutores, como Ware et al. (2008),
propdem que a integracdo social deve ser cons@eeta propria, uma medida da qualidade
de vida. Ou seja, para a qualidade de vida da®aes®m doenca mental, importa ndo so a
qualidade dos ambientes fisicos onde as pess@as gsls muito a qualidade das interac¢oes
e aquilo que estruturas e interac¢cées podem prigparc Por outras palavras a qualidade de

vida tem que incluir o bem-estar mas tambémgancy Esta perspectiva foi referida por
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Davidson et al. (2009) como o incremento da potdideide das pessoas com experiéncia de
doenca mental através das opc¢des disponiveis phaeisfio e escolha para que o recovery na

doenca mental seja alcancado.

Considera-se que a integracdo social € desenvolaidavés da exposicdo a
oportunidades concretas de participacédo, as qeasnd ser promovidas pelos servicos de
saude mental para além do propésito do tratamgais, SO através das oportunidades de
integracdo social as pessoas podem estabelecerdgpmximidade com outros sem doenca
mental e com contextos fora do sistema de saludeamenexercer a sua cidadania
activamente (Ornelas et al., 2014; Ware et al.,7/208s oportunidades de integracdo sao
generativas (ao invés das competéncias que saorrpativas) em direccdo ao crescimento
pessoal e ao recovery. A partilha de valores e miidee de comunidade (a integracao
psicologica) estdo associados com interdepend@neidigacdo (“connectedness”) entre os
membros da comunidade para o preenchimento dassidg@ges mutuas e para o desempenho
de actividades normativas para a idade adulta dest@s cidaddos (Lloyd et al., 2006;
Pelletier et al., 2015; Salzer & Baron, 2014). ldogt al. (2008), afirmam mesmo que para
gue as pessoas com doenca mental ndo permanecaginatizadas socialmente e
economicamente, tém que aceder as condi¢cdes sagiaisestdo disponiveis a todos os
cidaddos e, desse modo, a integracdo comunitéxia ger considerada um objectivo de

ordem superior para 0s programas comunitarios utkesaental.

Nelson et al. (2014b), propuseram uma Visao rereopada a pratica da saude mental
comunitéria que “seja assente na experiéncia soaidbenca mental” (p.4), onde os servicos,
a comunidade, as condi¢des sociais, as politieaprépria investigacdo promovam inovacao
transformativa orientada para os processos de eegq@essoal, empowerment e integracao
comunitaria. Os autores apresentaram extensivamenge comparacdo de caracteristicas
entre os programas que consideram transformatiwsspeogramas que classificam de apenas
“melhoria da vida” das pessoas com experiénciacg@ch mental na comunidade, de acordo
com um conjunto de parametros: o quadro de refexépara interpretar e analisar as
situacOes; os valores subjacentes as politicasses@wicos; o enfoque dos programas; 0s
resultados esperados, o papel das proprias pessoasioenca mental e profissionais no
desenvolvimento dos servigos; o conhecimento vaidoé utilizado nas intervencgdes e sobre

o papel da prépria comunidade nos varios procg€ssod abela 2).
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Tabela 2 - Mudanca Transformativa nha Saude Merdaiitaria

Niveis Ecolégicos  Indicadores de Mudanga Estratégias de Mudanga  Resultados da Mudanca
de Andlise Transformativa Transformativa Transformativa

Dando suporte, criando
L : . As pessoas com doenca
Participacdo das pessoas diversas oportunidades para

ALY mental desenvolvem novas
com doenca mental em a participacao dos . L
A . . capacidades e papéis na

todos os niveis dos utilizadores nos servicos e ~

” gestdo de programas
programas praticas )

. o alternativos ou standard
Mudancas nas atitudes dosldentificando, formando e ~
. . Os programas véao

prestadores e nas apoiando a capacidade dos .
! ~ . S ; ~__mudando através da
intervencdes focalizadas noprofissionais na orientacao

. participacéo dos
empoderamento dos servicos para 0s -
- utilizadores
utilizadores

Servicos e Praticas

Focando a comunidade no

Incluséo de varios agentes seu todo, ndo sé o Lo .
Diminuigdo do estigma

(n&o apenas os utilizador individual -
L oE Os utilizadores revelam
profissionais) no suporte  Trabalhando dentro dos . X
. L : - sentido de comunidade
Comunidade comunitario ambientes tipicos da
~ o X aumentado e desenvolvem
Integracdo comunitaria nos comunidade para promover ~
4 g . ~ relacdes com outras
ambientes tipicos da a integracao dos
X o pessoas sem doenga mental
comunidade utilizadores com doenca
mental

Os servigos estendem a
intervencao para além do

dominio clinico para . .
Desenvolvendo programas S&o criados novos servigos

Condi¢cbes Sociais ;%iri);gd(gkasrgogdlgoes de emprego, habitagdo e  inovadores
¢ prego. educacéo apoiada Observadas alteracdes nas

habitacdo) ~ . . -
LA Actuacao colectiva condic¢des sociais
Organiza¢ces empoderadas

que procuram a mudanga

social
Politicas que promovem a Os utilizadores dos Mudancas transformativa
o participacéo, focam o servigos e organizacdes 5 o
Politicas o A nas politicas sociais que
recovery e as condigbes  comunitarias na defesa de beneficiam os utilizadores
sociais programas

Fonte: Nelson, Kloos & Ornelas, 2014.

Também (Newberry & Strong, 2009), num trabalho eseda transformacdo no
campo da saude mental, sublinharam a inevitabiidblrepensar o caracter dos resultados
em saude mental desde que o conceito de recovergrrsgu um valor base e principio
orientador para os sistemas de salde mental. ¢stjug, até ao momento, as abordagens
tradicionais sobre os impactos e beneficios pangtibzadores centram-se na monitorizacao
da condicdo mental das pessoas, a qual se medenietis da sintomatologia, das taxas de
re-hospitalizacdo, acesso aos servicos e adedémtaamento Ou seja, a passagem do
“paradigma dos servicos” para o0 “paradigma do p@®@ecomunitario” exige novas
abordagens de intervencédo e de investigacao qam sepis contextualistas e que avaliem
novos tipos de evidéncias. Newberry & Strong (20@@stacam aquilo a que chamam as

evidéncias orientadas para o empowermeet um sistema que enfatize os resultados



26

relacionados com a escolha, participacdo civicagoeierment, auto-determinacédo, acesso a

recursos valorizados, integragéo dos utilizadolgsadade.

Deste modo, a presente investigacao pretendeu cembe a adopcéo de principios e
praticas consideradas transformativas pelas orgedés comunitarias de saude mental resulta
em mudangas significativas na vida das pessoas egrariéncia de doenca mental que
recorrem aos servigos, no que se refere ao empoeeta, recovery pessoal e integragcéo
objectiva na comunidade. Na seccao seguinte se&swiths os objectivos e procedimentos

gerais, 0s quais que habilitaram a prossecucaoapmgito da investigacao.
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4. Objectivos e Procedimentos Gerais

A investigagao descrita neste relatério de Tessigdada “Contributos do Modelo de
Empowerment-Comunidade” para a Mudanca Transfovmaia Saude Mental Comunitaria:
Andlise Comparativa” foi apoiada financeiramenter pona Bolsa de Doutoramento
(SFRH/BD/65518/2009) acolhida na Unidade de Ingesfio Psicologia e Saude,
desenvolveu-se em parceria com um projecto soloveey na doenca mental e promocao
das capacidades, também ele apoiado financeiranpatée Fundacdo para a Ciéncia e
Tecnologia (PTDC/PSIPCL/113301/2009), o que trowmemtagens mutuas ao nivel do
desenvolvimento conceptual, metodolégico e de enamma implementacdo dos processos

para a recolha de dados.

Tendo por base a proposicao teorica enunciadai@mente de queas OSMC
poderao funcionar como contextos relacionais empattges, mediadores do empowerment
individual e, consequentemente facilitadores dmvecy e da integracdo comunitayitoram
estabelecido8és objectivos geraipara a presente investigacao:

1 - adaptar o modelo conceptual dos contextos cénaos empoderadores para 0s
servicos de saude mental (ECS-CMHO) enquanto requaisa pratica da intervencao e da

investigacado e; testar a validade de aplicacagéedrde um estudo de caso;

2 - adaptar e validar as medidas de resultadosngewerment e de recovery para a

respectiva utilizacdo em Lingua Portuguesa, noestmida saide mental comunitaria;

3 - avaliar o impacto do modelo EMP-COM: a) nosult@slos individuais de
empowerment, recovery e integragdo comunitariap@oscipantes e b) na implementacéo e
envolvimento de participantes em programas comadiwrientacdo para o recovery, tais

como a habitacdo independente e o emprego apoiado.

Para operacionalizar os referidos objectivos gedaisTese, 0 presente relatorio
descreve uma investigacdo transversal de métodstsnorganizada em quatro artigos
publicados ou em revisao, os quais foram designpdosapitulos neste relatério de Tese. A
opcao por metodologias e técnicas diversas (ga#nés e qualitativas) para triangular dados
como fim em si mesmo ou, por exemplo, enquantcatégfia antecedente para sustentar
decisbes de um desenho para uma analise postericordormidade com uma perspectiva de
pluralismo metodoldgico, especialmente acolhidacampo da psicologia comunitaria. As
implicacbes do pluralismo metodolégico sdo difezentonsoante se trate de integrar varios

métodos num uUnico estudo, ou diferentes estudos mesmo programa de investigacao
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(Barker & Pistrang, 2005). Os estudos multi-métodambinam diferentes métodos

recolhendo informacdo qualitativa e quantitativas donesmos participantes para obter
diversidade de perspectivas e aprofundamento, odifementes fases de um estudo ou para
seleccionar participantes para entrevistar quadiatente ou para recolher dados qualitativos

para depois implementar uma etapa confirmatoridd@ts 2012).

Neste estudo, as andlises qualitativas foram pgidtlas para a observacédo das
caracteristicas da orientacdo para 0 recovery dogextos organizacionais. As analises
guantitativas foram escolhidas para a descricdopalticipantes, para a avaliacdo das
gualidades psicométricas das medidas e para awalefeito do contexto nos resultados
individuais dos participantes e para observar pedrorganizacionais (envolvimento de
participantes em programas orientados para o regowesta seccao, € feita uma descricao
geral dos procedimentos mas a descricdo aprofurdzglanalises encontra-se aprofundada

em cada um dos artigos da Seccao Empirica por asopiraticos.

As etapas da investigacdo para 0s estudos qualgate quantitativos foram
implementadas em momentos separados mas intedeadjasralmente de forma a suportar as
decisbes analiticas sequenciais em cada etapa.s€hhde do processo multi-método da

investigacgéao foi resumido na Tabela 3.

Tabela 3 — Desenho geral da abordagem metodologica

Etapa Quantitativa

a) Seleccao de instrumentos de recolha de Amostra total com 213 participantes de
dados quantitativos, adaptacéo 5 organizacdes de salde mental na
b) Recolha de dados por questionario comunidade

¢) Validacdo de duas medidas (ES e RAS-P

d) Estudo comparativo sobre os resultados Amostra ajustada com 186 participantes
individuais de empowerment, recovery e das 5 organizagGes de saude mental na
integracdo comunitaria comunidade

Etapa Qualitativa

e) Concepcao e elaboracéo de guibes de Estudo de Caso — 8 patrticipantes de
entrevista por tipo de participante uma organizacéo (dirigentes e

f) Recolha de dados por entrevista coordenadores, técnicos e utilizadores)

g) Dois estudos sobre as caracteristicas Comparativo - 40 participantes das 5
organizacionais organizacdes de salide mental na

comunidade
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Em termos dos procedimentos da recolha de dadasgesorreu inicialmente em seis
organizacdes comunitarias de saide mental simipuesaceitaram fazer parte do esfudo
situadas na regidao Norte (uma), Centro (quatr@géio Sul (uma) do pais indo de encontro
as proporcOes regionais da lista de organizacdeslads na entidade representativa das
organizacbes ndo governamentais a prestarem serggsalde mental a data do estudo,
fornecida pela Federacdo Nacional para a Realdibtade Doentes Mentais. As organizacoes
identificadas deveriam estar baseadas e integragdas comunidade, terem uma actuacao
com diversos programas representativos dos serpignsstos (centro comunitario/féorum e
respostas residenciais) no enquadramento legslateferido na Introdugdo para o
desenvolvimento de servigos de suporte na comuaig@d n° 407/98) e, eventualmente
proporcionarem suporte vocacional ou de emprego, mamlo que as organizacdes
proporcionassem oportunidades equivalentes aosw#iaadores. As organizacdes s6 com
um tipo de servico (ex: férum ou menos do que 3zadores) ndo foram consideradas.
Neste estudo, as organizagdes operavam em contkxtgs urbano porque se pretendeu que
as caracteristicas das comunidades onde se situas/aervicos fossem idénticas em termos
de acessibilidade aos recursos, caso contrarie,fas® poderia ser um factor de influéncia
na implementacéo dos programas e nas experiénasapessoas. Com o decorrer da fase de
implementacdo, uma das organizacdes e 0s seusigmates, ndo foram incluidos nas
analises desta investigacao porque se obteve urero(jmequeno numero de entrevistas por
questionario na fase inicial de recolha, pelo quebém ndo foram recolhidos os dados
qualitativos. A investigacao realizou-se entdo ecomtotal de 213 participantes obtido com a
recolha por questionario e com 40 participantesvals da recolha por entrevista qualitativa,

com proveniéncia de cinco organizacdes de saudeahwamunitaria.

O processo de amostragem aleatério tradicionafeidmnsiderado viavel através das
organizacdes participantes devido ao numero limitilutilizadores dos servicos nas OCSM
(um maximo de 30 pessoas nalguns casos). De fomompensar a escassez de programas e
participantes em numero suficiente para realizaram@dlises quantitativas propostas, foi
implementada a recolha por conveniéncia. Os utibtres das organizacdes envolvidas foram
convidados por convite enviado para as organizagfi@ado ou apresentado em reunides. Os
participantes enquadraram-se nas seguintes cosdiggEericas frequentemente observaveis
nos utilizadores dos contextos deste estudo: estare/olvidos no servigo>8 meses); a

idade £18 anos); terem um diagnostico de doenca mentqui@srenia, desordem bipolar

° Ver Convite a participagéo no estudo incluido mexo 1.
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ou depressdo), percurso pessoal de tratamentoteunamentos psiquiatricos e aceitarem

participar voluntariamente. Todos os participamezeberam uma compensacao pelo tempo
dispendido por entrevista (questionario e entravigtalitativa), no valor de 6€ em vale de

compras alimentares ou refeicdo. Os instrumenthzagios, foram previamente apresentados
as Direccdes das respectivas OCSM que aprovarama atsizacdo e a implementagcédo da

colheita de dados.

Para a recolha de dados qualitativos, foram seleadbs aleatoriamente de forma
estratificada 30 participantes (utilizadores e i#3) e 10 de forma intencional enquanto
informadores - chave (dirigentes e coordenadof@s)utilizadores dos servicos das OSMC
foram seleccionados a partir da lista de respoedamd fase quantitativa (4 por organizagao)
e de acordo com 0s seguintes critérios: minimo ale a@nos de envolvimento no servico;
capacidade de compreender e expressar-se em LRPaogueuesa; ndo se encontrar internado
no momento da entrevista e obter um nimero equiteatie homens e mulheres. No caso dos
técnicos dos servicos (2 por organizacdo), foralecsenados aleatoriamente a partir de
listas fornecidas pelas organizacdes onde constasmmiciais dos nomes e também de
acordo com os critérios basicos de minimo de dws de trabalho na organizacao; contrato a
tempo inteiro. Apenas os informadores chave (2 gyganizacao) foram intencionalmente
escolhidos. Os participantes nunca foram entralostgoor colaboradores com os quais
tivessem tido contacto profissional anterior. Aspettivas caracteristicas biograficas

encontram-se descritas e sumariadas nos respec#ptislos da Sec¢cdo Empirica.

Instrumentos e processo de recolha de dados

Ambos protocolos (qualitativo e qualitativo) sediscritos brevemente nesta secgao
mas podem também ser consultados no Anexo 1 e ABexX@ara a etapa de recolha
guantitativa dos dados, tendo por base a revisditedstura, procedeu-se a identificacdo das
medidas de avaliagdo de resultados individuais ne se refere aos utlizadores das
organizagfes de saude mental, bem como aos petbdmstorizacdo aos respectivos autores.
Os participantes no estudo responderam atravésraegso de auto — preenchimento, a
guatro medidas principais de resultados individuesjuais tém sélida evidéncia na literatura

no que se refere a validade e utilidade.
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Entrevista por Questionario

O protocolo quantitativo, designado por Questiandioi composto e organizado do

seguinte modo:

a) Convite e Consentimento Informado;

b) Caracterizacao Individual (dados biogréficos e extotais - construido)
c) Community Integration Questionnaire (CIQ) — (15gp

d) Empowerment Scale (ES) — (versao reduzida de 85)ite

e) Recovery Assessment Scale (RAS-P) — (versao resldei@4 itens)

f) Colorado Symptom Index (CSI) - (versao curta dedmks)

Empowerment Scale. Os participantes preencheram a versdo portuguesa d
Empowerment Scale (ES) (Jorge-Monteiro & Ornel@44d; Rogers et al., 2010) que provou
boa consisténcia interna para o total da esoafa.{9) com um modelo ajustado de 20 itens.
A medida consiste em afirmacdes relacionadas cornexpsriéncias de empoderamento
pessoal numa escala intervalar (de discordo totalmenta 4 =concordo totalmenjee tem
itens recodificados inversamente para que um \&rado na escala corresponda a uma

manifestacdo de empowerment pessoal (analise diag@b descrita no Capitulo 2).

Recovery Assessment Scalé versao portuguesa da Recovery Assessment Scale
(RAS-P), foi adaptada do estudo de Corrigan gR804) e através dos estudos de validagéo
demonstrou solida validade e utilidade para o us@antexto da salide mental comunitaria
(Jorge-Monteiro & Ornelas, in press). A medida apreou excelente fiabilidade<.90). Os
elementos de recovery pessoal foram cotados paltisipantes numa escala de 1 a 5 pontos
(1- discordo totalmente5 —concordo totalmenje O procedimento de adaptacéo do teste foi
conduzido com uma metodologia de participativa ¢Hmson & Lovell, 2013) que esta

descrita na analise de validacao apresentada aplaxfamente no Capitulo 3.

Community Integration Questionnaire. Esta medida da integragcdo comunitaria é
composta por 15 itens foi desenvolvida por Willettenbacher, and Coad (1994). A escala
destina-se a medir a participacdo e integracéo ieersds ambientes de vida: da casa (seis
itens), do ambiente social relacional (cinco itees}da capacidade produtiva (estudar,
trabalhar, ser voluntario(a) adicionada a frequean sair de casa (agregada em quatro itens
agregados). A CIQ mede a participacédo efectiva cmdextos da comunidade e néo a
percepcdo de estar incluido na comunidade. Osesutda medida provaram também a

capacidade da medida para distinguir as pessoasvigeen em diferentes ambientes
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habitacionais. Os itens da CIQ sao consideradosneetes para analisar as dimensodes
normativas de uma vida na comunidade. A analiseguzidas nesta investigacdo usaram
apenas oscore total da escalaa(= .67) que foi calculado como uma variavel agregad

(podendo variar entre um minimo de 0 e um maximaje

Colorado Symptom Index Esta medida foi usada para observar os resultdodes
participantes para a frequéncia dos sintomas dacddal como sdo reportados pelos préprios
(Conrad et al., 2001; Shern et al., 1994). O recarsesultados relacionados com os sintomas
permitiu, em conjunto com o reporte do diagnost&f@rir as caracteristicas da amostra
enquanto grupo que se pretende estudar e tambéerpor efeito que as manifestacbes da
doenca mental possam ter tido na percepcdo de esnp@nt, recovery e integracao
comunitaria dos participantes no estudo no casmédhse comparativa dos modelos. O CSl e
uma escala breve composta por 14 itens sobre fieguée sintomas num dado periodo de
tempo (1-nuncag 5- todos os digs Os valores totais mais baixos equivalem ao oedft
menor frequéncia de sintomas. A escala apresentoelemte fiabilidade em termos de

consisténcia internax (= .88) na utilizacdo com a presente populacao.

Para reduzir os riscos de cansaco ou desisténca pddicipantes durante a
implementagcdo de colheita dos dados foram escalhidedidas fiaveis mas breves para
beneficio do conjunto de participantes e paralazatfio nos contextos da pratica em saude
mental comunitaria. Assegurar o envolvimento eigpecdo das proprias pessoas com
doenca mental no preenchimento das medidas, falngante um aspecto importante para
escolha e seleccdo dos instrumentos respeitangiwessupostos dagencye controlo das
proprias pessoas, ja que segundo a literatura,easo@s com doenca mental sdo com
frequéncia afastadas da possibilidade dar a suméopé avaliar a sua propria condicdo. Os
membros da equipa de colaboradores na recolhadies d@cebeu formacéo especifica para a
conducdo da colheita e instrucdes precisas de madofossem asseguradas condicdes e

decisOes idénticas com todos os entrevistadoAfvexo 1).

A brevidade das medidas, o auto-preenchimentodaairrelevancia do conteiado das
medidas sdo aspectos fundamentais na conducao vdstigacdo de base comunitaria
(Ornelas, 2008). A adequacdo e relevancia dos adoseforam muitas vezes realcadas
através de expressbes de satisfacdo das partespastatadas pelos entrevistadores,
nomeadamente acerca da possibilidade de reflettie sas experiéncias relacionadas com os
processos de empoderamento e integracdo comuniaparticipacdo no estudo, segundo a

nossa apreciacado subjectiva, ndo se revelou umeriérpia negativa e angustiante sobre
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receios, fracassos ou perdas devido a doenca magxperiéncia significativa e satisfatoria,

revelando, por vezes, perspectivas desafiadorasopseu futuro.

Desenvolvimento dos Guides de Entrevistddo que se refere a etapa de recolha
através de entrevista qualitativa, com base nas&evde literatura descrita anteriormente,
foram concebidos intencionalmente para esta irgesb guifes de entrevista para trés
grupos diferentes de participantes nas organiza@dizadores, técnicos e dirigentes),
triangulando dados para podermos captar em prafaddi as propriedades dos ambientes
organizacionais envolvidos no estudo. Durante sstcogdo dos trés guides de entrevista
houve a preocupacdo de que os assuntos focadcos periguntas espelhassem a grelha
conceptual da presente investigacao e, desse evdm fiabilidade suficiente para atingirem
0Ss objectivos gerais de captar a presenca ou daséas dimensdes da abordagem de
empowerment ao recovery e o enfoque na integrag@aormtaria reveladas através dos varios

processos e estruturas organizacionais (Anexo 2).

Os guides de entrevista foram desenvolvidos dedarataborativa, pois 0s mesmos
foram previamente debatidos e revistos com um gdgpoolaboradores com experiéncia de
doenca mental e um profissional de uma OSMC. Esta fle construcdo requereu também
uma série de sessfes de trabalho para obter ao\f@rafie com isso assegurar a validade
utilidade necessaria dos guies enquanto instrusedé recolha de dados. Os guibes
apresentam questfes tais como por exemplo: Quasiraspais objectivos da Associacao?
Os valores estédo definidos numa missao partilh&taf?fo € que a Associacdo responde aos
objectivos/necessidades dos utilizadores? E phatioente para os utlizadores: Que
actividades da Associagdo é que mais valoriza?sQoim 0S ganhos pessoais por participar
na Associacdo? As entrevistas foram conduzida®aespessoa por entrevistadoras treinadas
nos servicos onde os entrevistados (as) se encantra participar e tiveram uma duragao
entre 30 min a 1h30 min. Os participantes da eiste\qualitativa também assinaram um
consentimento e preencheram um questionario comsdhibgraficos. Todas entrevistas
foram gravadas apés respectiva autorizagdo peltigipantes e posteriormente transcritas

para serem analisadas no seu conteudo.

Partindo do conteddo das entrevistas qualitatiaani realizadas duas analises
tematicas distintas nesta investigacdo (Braun &k€la2006; Miles & Huberman, 1994;
Padgett, 2012). A primeira relativa ao estudo dm @dm a aplicacdo da grelha ECS-CMHO
abrangendo apenas uma sub-amostra de entrevistadegunda andlise tematica focou a

analise da orientacdo para o recovery dos cinctextws envolvidos no estudo. Esta analise
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tematica recorreu também a um processo dedutiviot@or base uma grelha de analise
fundada na revisao de literatura sobre a abordageracovery com base em pressupostos de
empowerment e de integracdo comunitaria (ver Tabel&ste quadro conceptual foi revisto
debatido entre a equipa colaboradora envolvidaa@aejualitativa dando sustentacao a etapa

de analise dos dados procedendo-se a analise ativpd6take, 1995, 2005).

Tabela 4 — Grelha de anélise resumida sobre o¢i&ntaara o recovery nas OSMC

Valores da Organizagéo Objectivos e Praticas
e Valores de Recovery (identificacédo de » Focada na integracao comunitaria
objectivos, orientagdo para a comunidade, * Ajustamento do servi¢o aos objectivos do
participagéo) participante
e Controlo do Plano Individual pelos e Envolvimento do participante a varios niveis
participantes * Actividades de Pares
e Colaboragao * Relagao colaborativa

» Diversidade de papéis sociais

Os procedimentos analiticos para cada caso ennostalescritos nos capitulos 1 e 4
nas respectivas sec¢fes metodologicas. Contudmposdimentos comuns foram realizados
através de um processo dedutivo porque os invdstiga pretendiam encontrar propriedades
de empowerment e de orientagdo para a comunidadwiertacdo para o recovery dos
servicos através das opinides e testemunhos doesvistddos e agrupa-los numa grelha de
classificacdo construida com base no enquadraneedrico (Braun & Clarke, 2006, 2012).
Os temas identificados foram sempre codificadomssigicados de forma independente por
trés colaboradoras com conhecimentos adequados aokisao transformativa para a saude
mental comunitaria. As duas andlises tematicasrfaranduzidas por equipas diferentes, a
excepcao da relatora da Tese com o objectivo daresontaminacdo na interpretacédo e

categorizacao dos temas (Miles & Huberman, 1994).

Para a analise privilegiou-se a l6gica da perti@érabjectividade e qualitativamente
na primeira analise walor de um temaa importancia, a novidade ou interesse. Pargasse
a credibilidade das interpretacdes, implementararatapas iterativas de consenso entre as
colaboradoras para discutir discrepancias e obtacosdo sobre a melhor codificacdo ou
categorizacdo. Na segunda andlise temética, paraddste processo de consenso e prova de

auditoria, foi também usada quantificacdo dos teraktivamente drequéncianuma dada
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categoria (Valores, Objectivos e Praticas) atragéscalculo de concordancia entre os
colaboradores (ver também o Anexo 5).

Como seréa possivel verificar na descricdo do estodwarativo do capitulo 4, tendo
por base os resultados das analises qualitativasopaivel de contexto, a intervencdo EMP-
COM foi notdria numa organizagdo sustentou empirerate a decisdo de obter dois grupos
comparativos. Deste modo, constituiu-se um “grugervencdo” com uma amostra
intencional de participantes para habilitar a a&ealcomparativa sobre os resultados

individuais dos participantes.

Na Seccdo Empirica serdo entdo descritas as andjisditativas e quantitativas
realizadas no ambito da Investigacdo. O Capitulpresenta a adaptacdo da grelha dos
contextos comunitarios empoderadores para a saétdahtomunitaria e a sua aplicacao
atraveés de estudo de caso a organizacdo com unmatedmtervencdo EMP-COM. O estudo
de caso fornece também a caracterizagdo aprofurgtsmte o contexto de referéncia da
presente investigacdo. O capitulo 2 e 3 descrevanalses conducentes a validagdo das
escalas de empowerment e de recovery para o cordaxsaude mental e implicacdes para
analises futuras e por ultimo o Capitulo 4 apresengstudo comparativo sobre a eficacia do
modelo de intervencdo EMP-COM nos resultados deoderpmento, recovery pessoal e

integracdo comunitéria.
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What transformation? A qualitative study of empoweling settings and community
mental health organizations®

Abstract

This article is based on empowering settings rebeand has a two-fold objective: to
propose an adaptation of the empowering commuretyings framework to community
mental health organizations practice to foster vegp and community integration; and to
discuss how the adapted framework is a relevantttoohallenge community mental health
transformation at multiple levels of analysis. Ttwerent study was anchored in a larger
qualitative research project. It used a case sapproach, with 8 in-depth interviews with
diverse participants from one community mental thealrganization. The adapted model
proved useful to guide transformational practiceammunity mental health programs and
for evaluation of organizational empowerment and ltileuel community-oriented
interventions. Suggestions and implications foufetresearch are also presented.

Keywords: empowering community settings, mental health, fansative change, case study
Introduction

Presently, mental health and rehabilitation programthe community still follow
institutional-medical intervention approaches tpatpetuate the separation of people who
experience mental illness, from the rest of theuetpon. Striving for the development of
organizational models that facilitate improvemantsommunity mental health programs, the
present study is based on empowerment/communigyad approaches that challenge
structures and processes within mental health pnogr(Nelson, Lord, & Ochocka, 2001a,

2001b; Ornelas, Duarte, & Jorge-Monteiro, in press)

Research findings indicate that psychological engravent processes tend to unfold
as individuals participate in empowering commursttings (Aber, Maton, & Seidman,
2011; Christens, Peterson, & Speer, 2011; Rappap®8l). Therefore, community mental
health organizations (CMHO) may be conceptualizednediating social structures where
individuals can be exposed to empowering relatigoratesses (Christens, 2012; Maton &
Salem, 1995; Nelson, et al., 2001a).

Trickett (2011)emphasized the setting as a goalded community resource where
people share stories, gather opportunities forgmaisgrowth, participation and access to
organizational goods. In that sense, a settintgédfia resource for empowerment. Relational

90 contetido deste capitulo foi publicado no seguantigo: Jorge-Monteiro, M. F., Aguiar, R., Sacchetto, B.,
Vargas-Moniz, M., & Ornelas, J. H. (2014). Whansformation? A qualitative study on empoweringisgt
and community mental health organizatioBobal Journal of Community Psychology Practicg,)51-13.
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environments may also be considered as a proces®-efnpowerment characterized by
mutual learning and influence (Bond & Keys, 1993pRaport, 1987).

The present study was informed by the empoweringinconity settings (ECS)
framework presented by Maton (2008), which encomsgmrganizational characteristics,
psychological mediators and organizational dimamsithat impact individual development
and community betterment domains. The ECS modé&ldes six organizational factors: 1) a
group-based belief system that inspires changesratus levels, which is strengths-based
focused and is goal-oriented; 2) a set of corevidiets that should be engaging, with high
quality and requiring active learning; 3) a reladbenvironment providing significant support
and sense of community; 4) an opportunity role citme highly accessible that offers
challenging opportunities ;5) a leadership struietuhat is inspirational, shared and
committed; and 6) a maintenance and innovatiorufeabased on capacity-building, bridging
and that impacts the external environments in thrarsunity. Based on a body of literature
about current transformative challenges in mentlth, the ECS’ framework, described

above, was adapted for this study (see Appendix).

In the first section of this paper, the authorsspre a review, covering literature from
community mental health, the empowerment movemamd, core values and principles of
community psychology, whose contribution may spréictices in mental health systems. This
review was used to create a customized applicatidbCS to community mental health. In
the second part, based on the adapted frameworlregent the results from a case study,
designed to explore both the presence of transtorengharacteristics through, which the
setting empowers their members, and also impactsmemity and societal change. Finally,
we discuss how the empowering setting model may te&CMHOs transformation at various

levels, particularly in fostering recovery and coomy integration.
Theoretical and Empirical Influences for ECS in Community Mental Health

International research and practice in mental healk well as socio-political changes,
have challenged the established aims, vision amcbmes of mental health systems. In this
article, empowerment is simultaneously the meand #me goal for mental health
transformation. Empowerment relates to an altematigpower-relationships and in conditions

of access to organizational and community resources

Important contributions began with the patient§ehation movement (Chamberlin,

1978, 1984) and the independent living movemendd®Ray, Simpson, Wittman, & Wheeler,
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1994) advocating mental health users’ rights. Eangiublished accounts by mental health
advocates stated that the adoption of an empoweranEmtation would represent a shift in

mental health programs rendering them transforreativthe lives of people with experience
of mental illness (Chamberlin, 1997; Fisher, 199AKesearch with consumer-run

organizations(CRO) and self-help initiatives suggdbat participating in strengths-based
settings with challenging roles, results in greagerpowerment among members(Brown,
2009; Fisher & Spiro, 2010; Nelson, Ochocka, Jan&enrainor, 2006; Segal, Silverman, &

Temkin, 2011). This is congruent with the empoweartmancept as a multilevel construct
characterized by participatory processes over tttmeugh which individuals, organizations,

and communities gain greater control, efficacy social justice(Rappaport, 1987).

Community-based research evidence suggests thahglegical, social and civic
empowerment increases across levels and forms gan@ational and community
participation (Christens, et al., 2011; Maton & 8sky, 2011). The empowerment-related
processes and outcomes within the various domanas levels that were described by
Zimmerman (2000),should be addressed by commungyntah health interventions that

intend to transform the lives of people who experéeemental ilinesses.

Nelson, et al. (2001b) articulated an empowermentraunity paradigm to address
conceptual limitations present in the traditionarguligm in mental health by delineating
strategies and processes across policy, orgamahtamd individual levels, directed to enact

the involvement and participation of people who otal health services.

The position and role that a person who experienoastal illness should play in the
mental health system is also a core issue of tlwevery vision in mental health
change(Anthony, 1993; Brown, 2012; Fisher, 1994pkical evidence suggests that most
people with mental health issues undergo a jourokypersonal recovery, challenging
traditional perspectives that view persons with experience of mental illness as being
dependent on support and unable to achieve adafuneationing and high quality of life
(Davidson, Harding, & Spaniol, 2005; Davidson, §e8ongster, & O'Connell, 2005).

The recovery perspective as a life experience,iregjgoordinated efforts from mental
health advocates, policy makers, service provideis researchers in mental health system
transformation (Davidson, Ridgway, Kidd, Topor, &g, 2008; Jacobson, Greenley,
Breedlove, Roschke, & Koberstein, 2003; Piat ¢t24109). Because recovery is not symptom

remission, but rather a process concerned withgifals, hope in the future, individualized
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supports and user empowerment, mental health atheobave acknowledged the community
context as the best setting for it to flourish (BRison, 2007; Deegan, 2005; Lovejoy, 1982;

Ornelas, et al., in press).

The community integration principle is another velet element to change mental
health practice by creating opportunities for dl“fife in the community”, and the exercise of
citizenship through access to fundamental rightisdie et al., 2001b; Ornelas, et al., in
press). This dimension stresses the efforts ofefogl connectedness with and the use of
natural resources in the community(Newberry & SgroR009; Townley, Miller, & Kloos,
2013; Ware, Hopper, Tugenberg, Dickey, & Fishe70

Community integration has been conceived as a daménsional concept with
interrelated physical, social, and psychologicalmponents (Wong & Solomon,
2002).However, living outside the hospital or usamgnmunity facilities is not enough to be
considered integrated in a community(Lemaire & MalR005). It is necessary to advance a
more transformative vision of community integratidavidson, Ridgway, Wieland, and
O'Connell (2009) promoted the adoption of the cdpi@ls and human rights’ perspectives to
enlarge that vision. The capability standpoint ealpersonal agency, and the diversity of

options in social contexts(Davidson, et al., 200felas, et al., in press).

Another transformative issue to challenge mentalltheprograms is the multilevel
intervention due to the assumption of the interdepace between individuals, programs and
systems involving radiating effects of one leveltba others. Trickett and Schensul (2009)
stated that the multilevel interventions tackleialbchange by developing interventions at
different ecological levels in the community. Eaglmal interventions are therefore critical in

order to sustain innovation and change in mentaltihénterventions.

In closing, the empowering community settings’ tlyealeveloped by Maton (2008),
offered the current study a salient template toaepand to incorporate the transformative
features of interventions that will challenge theaqtice of traditional community mental
health organizations(Davidson, et al., 2009; Fiske®piro, 2010; Nelson, et al., 2001b;

Ornelas, et al., in press).
AEIPS Organizational Setting

The Associacéo para o Estudo e Integracdo Psiaakg8E&EIPS) is a private non-
profit, mental health, community-based organizatio®ortugal, founded in 1987 by a group

of users, families and professionals. It is insgirby empowerment and community
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approaches, facilitating the implementation of regta-based services for people with mental
health challenges. Although the setting and relatedio-political context are detailed
elsewhere(Ornelas, Vargas-Moniz, & Duarte, 201®,present here a summary of its main

features.

AEIPS’ programs address individuals’ needs and espens through access to
natural contexts with the general population, andaried community resources and domains,
such as education in regular schools, employmemihénmainstream labor market, and the
participation in regular social roles and actiatis full citizens. The community integration
process consists of bridging and bonding sociatismls and networks, fostering more

inclusive, supportive and diverse communities (Gseet al., in press).

This CMHO has more than two decades of experienflaencing policy on de-
institutionalization in Portugal, advocating forettperspective and role of people who
experienced mental illness in the mental healthesys(e.g., hosting the Empowerment and
Mutual Help Centre and the National Network) andnpoting innovative programs like the
independent living and housing first approachesé@s) et al., 2010). The comprehensive
participatory organizational processes across ¢kteng are also a fundamental aspect of this

community mental health organization.

Due to the co-existence of both individual and exiive empowerment, including
community betterment and social change as describbedViaton (2008), AEIPS was
considered for the current qualitative analysis.sdgh on a previous brief review of
transformative challenges, from community mentalltmeand from community psychology
based-knowledge, we address the following questibnidow to adapt the ECS framework to
community mental health practice that is orientedvards recovery and community
integration?; 2) What empowering characteristiasved from the ECS-CMHO contribute to

a transformative change at the individual, progeant systems levels of analysis?
Method
Participants

The participants included 4 program users, 2 staffmbers, and 2 program
administrators. The users were randomly selectad & general list of 93 participants from a
previous quantitative study. The following inclusioriteria were used: a balance of men and

women; minimum 2 years of participation in the argation; not hospitalized. Service users
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were 2 women and 2 men, with ages ranging fromo39 tears; and with 1 to 6 years of
participation in the setting. Each of the user$ faaticipated received an incentive of 6€.

Two staff members were randomly sampled from aplisivided by the organization.
Inclusion criteria were a minimum 2 years of wotkim the organization, and a full-time
contract. Two additional informants at the progradministration level were selected and
interviewed as well. Staff and program administateere female, with ages between 29 and

48 years; and between 6 to 26 years of collabaratio
Research Approach

For the purpose of this study, an instrumentallsicgse-study approach was used in
order to provide in-depth answers to the reseavdstipns (Stake, 2005). The research team
sought to triangulate information from semi-struetliinterviews with service users (U), staff
members (S), and the coordinator and one board ereasprogram administrators (A), to

explore meaning through different perceptions ogpam stakeholders(Patton, 1990).

The construction of the interview guide involvedeml meetings of the research task
group, composed of university-based researcheedf sind users from AEIPS. The
researchers adopted the peer debriefing and sugipategy proposed by Padgett (2012). The
task group critically reflected on the contentstloé guides and their relation with goals,
logical sequence and analyzed the language adegaady contextualization concerns
(Trickett & Espino, 2004). We conducted one-on-arterviews at the organizational setting
of the participants and ranged from 30 min to 1mM. At the opening of the interview, the

participants provided written informed consent anthpleted a demographic questionnaire.

Separate interview guides for staff and administeatvere created for this qualitative
study. The semi-structured interview guides wergetaon the literature review, in order to
mirror the conceptual research framework on empimgecharacteristics (e.g., goals, shared
mission, how theory relates to practice, membetigypation, nature of relationships, and
influence) through open-ended questions. The sateeview questions were also customized
for program users. However, the user interview guadso added questions to capture
program-related gains in housing, relationshipysmal and mental health, and participation.
All interviews were audio-recorded and transcritvedbatimand personal identifying data
was deleted for its use in the analysis stagehénrésults section the quotes presented were
translated from the original in Portuguese into lishg

Data Analysis
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The authors developed a coding grid, based onitdrature review and logic model,
to identify the fundamental empowering charactessof transformative community mental

health settings.

The coding grid was based on the four core compsraesented in the ECS model:
group-based belief system; core activities; retatioenvironment; and role opportunity
structure. Data on Maton’s ECS components, sucleadership and setting maintenance,
were not considered for this study. However, twdipalar themes, the external and policy

influence, were included in the grid due to thelevance for the present discussion.

This approach required several team meetings facairreflection, discussion and
consensus, in order to achieve a successful adaptdihe trustworthiness of the codes and
their definitions were determined by cross-checlangong researchers, through an iterative

process that generated the final version of the gri

Data analysis also followed an interactive, baal famth, cycle among analysts(Braun
& Clarke, 2006; Miles & Huberman, 1994).Two reséaemnalysts coded independently the
eight interviews, line by line, and a third onengd for auditing process(Padgett, 2012). The
empowering characteristics were highlighted andedodvith the respective label. The
credibility of analysis was assured by analyti@ngulation, discussion of discrepancies,
explaining how and why the interpretation was a&ui\at, until reaching a consensus was
reached about the best code(Braun & Clarke, 2006).

In order to discuss results at multiple levelsaoélysis the authors created new codes
for individual, program and system dimensions. Tghase was also subjected to credibility
and trustworthiness steps. Data were again tramsidrand condensed in new content tables,

independently, and compared by research membetisi$oaim.
Results

Highlights of key empirical findings are presentadempowering characteristic and
across ecological levels of analysis accordindgheadapted framework to community mental
health organizations (ECS-CMHO).

Group Based Belief System

The “group-based belief system” category’s findingsluded the presence of a
recovery-oriented vision that values the accesee¢acommunity’s natural resources, such as

employment or housing. Challenges facing the imtligl level were expressed in the words
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of one user: “[the organizational values] that geowho experience mental illness are
included in society, not living institutionalized the hospital ... which gives hope to people
with mental illness that they can achieve recowarg they can reach the same rights as the

so-called normal people...” (U).

Values and goals were also shared among all merobéhng setting, and the locus of
intervention was clearly the community/social canhtes these participants vividly expressed:

recovery is (...) a new life experience anchoredxpeéential knowledge and...
that's one of the key principles ... it also relai@®mpowerment, as the possibility
for people to identify resources, to be able touass their responsibilities and
freedoms and to search for resources that makeesén3 this has to do with

employment, education, housing, political parti¢ipa and with citizenship(S)

In this category, at system level, data revealsotiganization external influence in
the community and social contexts. One programimidtrator affirmed that:

[organizational influence is] visible in policy chge, (...) through the presence of
the ideals of people with mental illness in pub&ports and legislation, like the
Mental Health Plan (... ) wevere also contacted by the Mental Health Departmen
to collaborate with the closure of the Miguel BordzHospitat* (A)

Core Activities

Participants’ testimonies grouped in a “core atigl category revealed a
transformative impact in the individuals’ lives dkigh valued and challenging opportunities,
like:“(...) the Association’s supported employmenbgram has given me a new comfort ... |
didn't know how the job market worked, and so It fetore supported” (U); and “[a
milestone] was the constructing my portfolio in ttraining for employment integration,

because it was an opportunity to increase awarerigsyg course of life ...” (U).

At the program level, transformative features weetated to the ECS issue of
meaningful and congruent practices when associatédthe individualization of the users’
needs and objectives, because “[through] the iddadi support program,(...) defining the
objectives collaboratively... the goals that one pers/ants to achieve ... which resources

can be mobilized and also by assessing the fudfilnof the project” (A).

1 Hospital Miguel Bombarda was a former central péatzic hospital in Portugal.
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Collaboration was noted in the discourse of inwmmaes by examples of
individualized supports, setting governance andnteaance, and participatory evaluation
processes:“It’s ... a collaborative role (...) vaé to have the notion that both knowledge and
experience [from users] are as important as prmfeak knowledge” (S); or also that “this
organization has this kind of action of an ongoisglf-assessment, asking families,
participants, professionals, about what can begddiand what can be improved” (A).

Potential effects at the systems level were focusedituating the interventions in
community environments beyond the organizationdtirge and in breaking barriers to

mental health users’ participation and communigjusiveness:

[supported employment] has this goal of helpinggdeaeturn to employment or
access employment ..., so we are talking aboutlaegompanies; ... we have the
supported education service, with this same phgbgoand principles of bringing

people back to schools, to regular universities (S)
Relational Environment

The “relational environment” category provided ende for impacts at an individual

level through peer and natural social supports &hir experiences are shared and valued:

“Imilestones] ... a person who belongethat group [welcoming committé]..
who helped me ... to meet people, introducing mewsigp me how this house

works” (U), and also from mutual help initiatives.

Partnerships with the university also appearecetsignificantly empowering at the
program level: “the academy has also a fundameatalhere. This link of AEIPS with
ISPA [university] improves the work methods and thelding of skills (...) through that

research and action endeavor...” (S).

An identified transformative theme at the systerrel was the ongoing connections
with community resources located outside mentalltihhesystem, such as schools or
companies that appeared as the main sources afhatipport for people in the setting.
One participant stated: “the approach is alwaystecdnal, natural, so we use natural
community resources” (A). This idea was reinforceg another program level

representative “community integration implies eBshiing constant bridging with

12 program activity designed to welcome new partigipan the organization.
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community resources, with local companies, withost$, with local governments, with

training centers, with all the sites where theipgrant is involved” (A).
Opportunity Role Structure

The data included in the “opportunity role struetucategory, emphasized accessible
and varying demands and opportunities for indivislwathin the setting. Both users and staff
members highlighted the value of participation aratcessing capacity-building
opportunities:“I've already done two thematic dedsabf my exclusive authorship ... and ... |
use to present thematic debates previously sched(llB, or “... the continuous training,

every week, for staff, student internships, andigaants [users], who want to attend” (S).

In this category, the presence of transformatividence at the program level was
based on the participants’ discourse as relatedm&mbers’ involvement across
organizational structures and processes:“our Aafioai is constituted by families,
professionals and by service users (...) theyrallimthe governing bodies (...) we always
had this concern of having them as representaitivéiee governing bodies” (A).

Finally, themes at the system level also highlighteganizational members’ external
influence, through the existence of opportunities ¢ommunity participation within and
beyond the setting, which informed a potential aidg process over resources and policies,
as it is noted in this statement:

[CEAM] it is a users group that generated much changel@fihe organization]
and outside... also in terms of public policy, thee consultants in the policy
reform of mental health services (...) and theytiome to give their testimony, at
universities, they are invited to conferences, to(®)

Discussion

With the present study we learned that the devedoppiraf empowering interventions
with community mental health organizations promotgdsange towards recovery and

community integration across multiple levels.

First, this research was guided by an adaptatiothefECS framework, which is
presented in the Appendix section. Based on thealiiire review, it was found to be a viable
tool to assess empowering processes across edaldguels in community mental health
organizations. It also helps to guide service fi@nsation towards recovery and life in the

community, namely valuing a recovery and commuwitggnted vision beyond traditional
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mental health systems; focusing the individual@atf users’ needs and goals; participation
opportunities; and entering community-valued cot#esuch as housing and employment
(Maton, 2000, 2008; Nelson, et al., 2001b; Ornedasg)., in press).

Second, evidence for transformation at the indiaidevel of analysis, using the ECS-
CMHO framework, highlights a shift towards a strérsgbased approach rather than the
“deficit approach’(Ridgway, 2005). The underlyingngowerment-based and recovery-
oriented vision was consistent with the transfornakhtity from user to citizen (Davidson, et
al., 2009; Fisher & Spiro, 2010). This vision ispapd through the individualization of
interests and objectives, enhanced connectednegsacaess to meaningful social roles and
activities in community natural contexts (Wareakt 2007).

Additionally, peer support initiatives and availlgi of opportunities for people who
experienced mental iliness, to collaboratively ijpgrate across ecological levels, emerged as
significant for personal achievement and empowetniBond & Keys, 1993; Maton &
Salem, 1995).These findings are congruent wittptbeess of member gains in psychological
empowerment, social empowerment, and civic empowstmessential components of

empowering community settings, as suggested by iVatol Brodsky (2011).

At the program level, transformative empoweringarelcteristics were mainly
anchored in the community orientation of the inégvon through ongoing partnerships with
multiple resources outside the mental health systeatuding landlords, neighbors, school
teachers, and others. In line with a contextuahgigm, rather than designing alternative and
separated settings, the interventions should bereonity-situated and the interaction among
community members should be collaborative(TriceEspino, 2004). Furthermore all these

potentiate the access to regular community consaxtsto change them.

At the program level, collaboration was found t@wpde a pervasive structure for
every dimension and goal of the setting, where wmlembers were considered
resources(Brown, 2009). Collaboration was presenprocesses such as governance and
maintenance, interpersonal support and externabhctswhich were relevant to achieve the

organizational purpose (Bond & Keys, 1993; Seid&arseng, 2011).

Another transformative characteristic is the cambuns participatory process of
evaluation and research (Fetterman & Wandersmaif; Zuarez-Balcazar & Harper, 2003).
The use of collaborative research methods sucbrasncinity based participatory research, as

well as the development of long-term community-ensity research partnerships by
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CMHO'’s, may lead to transformative efforts and omtes (Minkler & Wallerstein, 2003;

Suarez-Balcazar et al., 2004).

Creating opportunities for direct interpersonal tegts, through the participation of
people with experience of mental illness in comrmumsiettings, will be effective for the
promotion of user empowerment and community cha@ipnzen, Nelson, Trainor, &
Ochocka, 2006; Trickett, 2009; Zimmerman, 2000)e Pnomotion of capabilities and social
inclusion also presents new challenges and demaewspractices from professionals and
CMHOs (Fisher & Chamberlin, 2005; Newberry & Strp2609).

Main themes for transformation at the system levale related to direct intervention
outside the setting domain and in higher levelsamdlysis within and beyond the mental
health system. Core features were related to lekamd with the radiating effect of setting
members in utilizing those external resources,eotdid in the clearance of barriers to

community integration in those contexts(Lemaire &llk, 2005; Ornelas, et al., in press).

Results also revealed direct interventions at tiaip policy level, not only through
the implementation of quality program content, blgo with the users’ access to political
decision levels(Fisher & Spiro, 2010; Janzen, Nelstausfather, & Ochocka, 2007; Nelson,
et al., 2001b). Davidson, et al. (2009)suggested #htransformative shift can only occur
when people who experience mental iliness are egiarticipants in changing surrounding
conditions and personal lives. Adopting such an emguing philosophy in their vision and
practices, CMHOs may help promote agency, empowa;mecovery, and even community

betterment.

Additionally, the present study also illuminate@ thresence of several contributions
from the community psychology field that enhanceeé ECS-CMHO by endorsing the
collaborative approach in interventions as a corgavering structure across ecological
levels and domains (Bond & Keys, 1993; Trickett &piho, 2004). Collaboration was
embedded in the professional-user relationship,ondt in the definition of individual user

interests and objectives, but also in service dgtwithin and outside the setting.

The establishment of a continuous process of resesard action appeared as another
empowering feature in organizational setting. Tésearch partnerships between community
organization and university can be catalysts fep@atinuous cycle of reflection and practice
and members’ achievements (Suarez-Balcazar, Ha&dezwis, 2005).
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Data also revealed significant evidence for mulgleinterventions within but also
across Maton’s domains of individual wellness andiad change to enhance empowering
settings at the policy arena. The dual nature ®fthdied setting, operating simultaneously at
different levels and multiple domains, appearede@mpowering in and of itself in terms of
transformative change (Schensul & Trickett, 200%)s focus is highly relevant for sensitive
social themes, such as mental health challengdpjngeto achieve sustainable social
transformation and prevent backlash effects frone timtroduction of innovative
efforts(Maton, 2000).

In light of our study limitations, future researshould continue to develop and
confirm the validity of the ECS-CMHO framework agesource for transformation and for
evaluation across different organizations in thentalehealth field. Also, for purposes of
CMHO efficacy in promoting better lives in the comnity for people with lived experience
of mental illness, we should find further longitndi evidence regarding which particular
features of empowering programs influence individuwmutcomes on psychological
empowerment, mental health recovery, and communiggration; and also which features

determine transformative change at the social afidyplevel.
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Empowering organizational characteristics

Adaptation to CMHO settings

Group-based
Belief
System

Core Activities

Relational
Environment

Inspires change

Strength-based

Beyond Self

Engaging

Active learning

Quality

Support system

Caring
relationships

Senseofcommu
nity

Salient goals

Clear Means

Member-as-
resource

Shared Vision

Larger purpose

Meaningful

Congruent

Feedback

Reflection

Content

Relationships

Multiple domains

and sources

*External
influence

Peers

Mentors

Within setting

Beyond setting

1. Recovery promdfrusing on personal goals, support networks,

rediscovering yourself)

2. Community integration and participation promntio
3. Empowerment and emancipation promotion

4. Transformed identity: user to citizen

1.Community integration at community natural resesr
2. Community orientation

3. Community mobilization

4. Collaborative Approach

5. Action/Research

1.All members (participants, staff, families) cbitsate by organizing

activities and services
2. Contribute with opinions/suggestions

1.Theoretical framework
2.Shared service mission
3. Shared goals and values

1. Policy Influence
2. Social Change/Innovation

1. Individualized projects through individual supipo
2. Challenging activities in the community
3. Emphasis on choice

1. Defining individual paths and goals
2. Emphasis on diversity

. Activities evaluation by the participants
. Collaborative service evaluation
. Collaborative evaluation of individualized prcie

wWN -

1. Individual and group meetings fotical reflection
2. Shared testimonies

1. Supported Education

. Supported Employment

. Independent Housing and supports

. Other individual projects in natural contexts
. Physical health

abhwdN

. Staff as mediators of the integration process
. Equitable and co-empowering relationship
. Collaborative relationship

WN -

1. Local community context (city halls, social sety etc.)
2. Mental health services

3. Regular educational contexts

4. Regular labor market

5.Graduate School/Academia

1. Impact on community stakeholders

1. Mutual help groups
2. Peers activities
3. Family mutual help group

1. Inspirational members

1. Shared norms and history of thgaaization
2. Feeling of belonging

1. Ongoing relationships with people outside thgaaization
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Empowering organizational characteristics

AdaptetoCMHO settings

Opportunity Pervasive
Role
Structure
Highly
accessible

Multi-functional

Many roles at
multiple levels

Varying demands

Encouraged/
Challenged

Use, develop
skills

Voice influence to
social change

Participants and families can:

1. Promote activities

2. Take responsibility for service activities
3. Be formal members

4. Be members of the governing bodies
5. Participate in general assemblies

6. Peer specialists in staff teams

1. Different roles according to roera’ potentials

1. Opportunities for the exercise of challenginigso

1. Participants growth
. Continuous training

N

Service representation and dissemination
Advocacy

. Anti-stigma campaigns

. Peer movements

IS

Adapted from Maton (2008)

* External Influence on community resources wasealdt Relational Environment for present study paep
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Properties of the Portuguese version of the empowaent scale with mental health
organization users®

Abstract

Background: This study examines the reliability aatidity of the Portuguese version of the
Empowerment Scale (ES) to be used in the commpsighosocial mental health field.
Authors also reviewed the properties of the devalpt and cross-cultural adaptation of the
ES. Because mental health services are requirehd¢ourage empowerment and recovery-
oriented interventions, adequate empowerment-@tiemutcome measures are needed to
evaluate services and study interventions acrosstges. Methods: The current research was
part of a larger research project with 213 paréinig. A confirmatory factor analysis (CFA)
was conducted to observe the ES’s construct-releddidity, and a reliability analysis for
internal consistency. The ES concurrent validityhwithe recovery and psychiatric symptoms
measures was also assessed using the Pearsoréiatoomr coefficient. Results: The CFA
supported the five-factor configuration for theimefli model of measure as satisfactory. The
Portuguese version of the ES presented an ovextdifactory reliability ¢ = .79) and was
positively correlated with personal recovery £ .71) and inversely with psychiatric
symptoms I( = —.22). Conclusions: The overall scale was carsid reliable and valid to be
used by Portuguese researchers and practitioneevaoiate empowering interventions in
mental health services. Furthermore, in the efformcrease ES construct-related validity, this
article suggests further improvements to enhaneemhpowerment measure.

Keywords Empowerment Scale, Reliability, Validity, Mentaéalth

13 O presente artigo apresenta-se aqui no formajrale adoptado pela revista cientifica onde foilipado:
Jorge-Monteiro, M.F., & Ornelas, J.H. (2014). Properties of the Portwgueersion of the Empowerment
Scale with mental health organization uselrgternational Journal of Mental Health Systemq4®),
doi:10.1186/1752-4458-8-48.
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Background

Nowadays, mental health services in the community eequired to develop
empowerment and recovery-oriented approaches thatenge traditional structures and
processes in mental health practice [1,2]. Thissfi@mation is intended to facilitate
community integration, recovery, and to strengttienparticipation, as well as the social and
political power of people with mental health isstiest use those services [3-6].

Community-based research suggested that commundtyi@ganizational participation
fosters the developmental process of personalakaod civic empowerment [7]. Research
conducted by consumer-run organizations also redeaicreased personal empowerment

from participating in strength-based challengingjatives [8-10].

In the mental health field the concept of empowerveas introduced by the mutual
help and advocacy movement [4] and also studiedmmunity psychology [11]. Definitions
of empowerment address the multidimensionality #aedmulti-level aspects of concept as it
comprises individual, social and political compoatseri12,13], whether referring to

individuals, groups or communities [14].

Previously published accounts [15], considered itcantinuous process of individual
development of personal capacity and of communitytigipation: individuals have
awareness, optimism for the future, and confideatoeut decisions, thus revealing agency,
and the ability to contribute to collective goafsuthors such as MA Zimmerman and J
Rappaport [16] or KI Maton and AE Brodsky [7] vielvempowerment as a principle for
action involving participation in groups, increasedividual’s control over their life-course

and the potential to access and to change commuasityrces.

MA Zimmerman and S Warschausky [17] reviewed a rembf studies in
rehabilitation literature revealing increased skaind awareness which improve individuals’
sense of control and participation in other comrtyuactivities. Those studies supported the
idea that the core component of empowerment oftiegecontrol over one’s life is a vital
step towards improving individual-level outcomesehabilitation. Mental health systems are
required to develop opportunities for people’s ipgration in decision-making and in service

policy and evaluation.

Adopting an empowerment approach also implies theldpment of appropriate and
valid outcome measures to evaluate practice inlainmental health settings, accordingly.

The Empowerment Scal&$ [18,19], also known as “Making Decisions Scalsegne of the
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few existing empowerment outcome measures in theahhkealth field and therefore widely
used and validated across countries and conteXis23P to evaluate the efficacy of

interventions.

In Portugal, parallel to being the de-institutionation objective, the reformed mental
health policy (Plano Nacional para a Saude MemAISM) - 2007-2016) created a new law
(DL 8/2010) for the implementation of integratedrecan the community context, which
reviewed a previous framework (DC 407/98) for psgdtial rehabilitation and community
support services in the mental health field. TheSRNstates the mental health system must
address the need for the development of mentattheale in the community, the users’

participation and their involvement in the recovprgcess and personal achievem¥énts

The empowerment concept is a relevant principlespond to transformative changes
in the mental health system [26,27] with implicagofor both individual and community
quality of life [17]. Based on empirical evidenammunity mental health organizations
(CMHO) may operate as mediating resources to fastdividuals’ empowerment [28-30].
Therefore, the adaptation of the ES to the Portsgwentext and language is of relevance in
the context of current reform and policy changeams an empowerment and recovery-

oriented mental health system.
Development and adaptation of the ES cross-culturbl

ES Rogers, J Chamberlin, ML Ellison and T Crean],[I®veloped the ES in a
participatory study with 261 participants from sedfip groups, and established the five-factor
structure for the ES: esteem and efficacy, powel powerlessness, optimism and control
over the future, community activism and autonomyj aighteous anger. The authors also
reported a satisfactory degree of internal conststgo. = .86) for the scale. The ES five-
factor solution was further validated [19] in adstuwith a large number of participants (
=1827) from a multi-site consumer-operated servieesearch project. The confirmatory
factor analysis identified 3 items to be removeaahfrthe ES, in which the model with 28
items showed a fair fit, and thus provided a reVig&-item version for the empowerment
measure. The study also examined the relation ofopal empowerment with personal
recovery ( = .67) and psychiatric symptoms £ -.39). The shortened version, which is
detailed in the method section in this article,duwed better confirmatory fit statisticSKI =
0.835,GFI = 0.878,RMSEA= .070, andNNFI = 0.835), and maintained good reliability for

* The Portuguese plan can be retrieved from onethi&ihistry website at http://saudemental.pt/wp-
content/uploads/2011/02/relatorioplanoaccaosersamade mental.pdf.
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the overall scaleo(= .82) in terms of internal consistency. Howewbe subscales scores
varied from a modest to an excellent internal cstesicy (esteem-efficacy,= .82; power and
powerlessnessy = .59; community activism and autononmwy= .59; optimism and control

over futureo = .45; righteous angeu,= .64).

PW Corrigan, D Faber, F Rashid and M Leary [25]thwa group of individuals
released from an inpatient service and from agddrbspitalization programm@®l(=35), used
an earlier unpublished version of the ES with sefaetors to test a model that included two
super ordinate factors: the dimensions of self- esximunity orientation to empowerment.
Previous reliability analysis for the subscalesvgta a low righteous angex € .38) and this
factor was removed from the analysis. The remaisuigscales showed good reliability %
.75): self-efficacy, powerlessness, self-esteentimogm and control over the future and
group/community action. The Empowerment Scale vss tested with participant®(=283)
from an outpatient public mental health serviceS#® Wowra and R McCarter [20] that
confirmed its reliability ¢ = .85) and its five-factor model. Interestinglizetauthors found
that respondents with full-time jobs and colleggarience scored higher in the overall

empowerment.

A review of existing literature showed the 28-itgersion of the Empowerment Scale
had also been translated and subjected to psychonastalysis across the counties of
Sweden, Japan and the Netherlands [21-24]. L Hanssd T Bjérkman [21]highlighted the
validity of the ES in the course of a follow-up &yuamong participants from case
management services in Sweddh=92) and found a very satisfactory Cronbach’s alfur
the overall scale’s internal consisteney=.84), and of .64 to .90 coefficients levels floe
subscales except for the power-powerlessness daligca.45). The study also supported the
second-order factor structure proposed in prewiessarch [25]. The Swedish scale presented
significant and positive association with qualifite, size and quality of social network and
psychological functioning and associated negatiweih psychiatric symptoms, needs for
care, and with the negative stigmatizing attitudes.

The Empowerment Scale was also adapted for thendapaontext [24] and used in a
second study with 72 respondents from one mentdithday and vocational service [22] to
determine their level of empowerment and to exaninmeeES results with social adjustment
and attitudes towards negative circumstances. tim tadies, significant correlations between
the factors and the overall score were found, exicefhe case of righteous anger. Likewise,

this subscale had inverse correlations with poweraith optimism for the future. S Yamada



77

and K Suzuki [22] accounted for the significancetloé righteous anger subscale in the
measure. S Castelein, M van der Gaag, R Bruggedianan Busschbach and D Wiersma
[23], in an outpatient service in the NetherlanNs=50) compared the properties of three
empowerment measures, including the Empowermente Sddey reported satisfactory

internal consistency for the E& £ .82) and its sensitivity to the symptom scores.
Aim of the study

Considering the need for the development of outconeasures to evaluate empowering
interventions with people who experience mentaksls, the current study aims to assess the
reliability and validity of the Portuguese versiohthe Empowerment Scale. Regarding the
construct validity, it was also hypothesized thapewerment would be positively correlated

with personal recovery and negatively correlateith wsychiatric symptoms.
Method
Study design and data collection

The present validation study was conducted as qdaat cross-sectional research project on
mental health recovery and community integratiorpebple who have experienced mental
illness[31,32]. The participants were invited bttde to participate by five Portuguese non-
profit, community mental health organizations wsthilar programmes. All research settings
in the study wereommunity centr@and/orsocio-occupational forunacting under the same

policy regulation for the delivery of psychosociahabilitation and community programmes
in Portugal. Six organizations operating in urbaxi®nments were invited to take part in the
study, as follows: one from the north of the coyr{®porto), four from the Lisbon area or

surrounding neighbourhoods (the region with thgdat number of organizations including
the two with the largest number of users) and,foora the south region (Faro). One of these
settings (the one from the north area) was nouded later in the study due to the small
number of participants that agreed to participitest of the data collection occurred during
2012.

The study sample was one of convenience and resptsdere assigned according to
the criteria of age>(18 years), personal history of psychiatric treatimr@nhospitalization,
participation in the rehabilitation/community pragime £3 months), and their willingness
to participate in the study. They provided theirittgn informed consent, demographic
information and filled in three measures regardimgjr personal empowerment, recovery in

mental health and psychiatric symptom distress. dhestionnaires were filled in during
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individual face-to-face interviews. Iltems were galfed by the study participants but could be
read by the interviewer when deemed necessary.

Measures

The assessment protocol for the present psychamsttridy included a questionnaire
about the demographic background of the respondamisvalid measures regarding the

personal empowerment, individual recovery, and pisyac symptoms described below.

The Empowerment Scale developed by ES Rogers, thigdréin, ML Ellison and T
Crean [18], is a tool intended to measure subjectiecounts of personal empowerment
among users of mental health services, on a 4-hdiatt scale ranging from "strongly agree"
to "strongly disagree”. A high score on an ES fasimore represents a high endorsement of
that factor. The current study used the 25-itenrtehed version[19],which has reported good
internal consistencyu(= .82) and is composed of items such as “I amllyscanfident about
decisions | make”, “Working with others in my comnity can help to change things for the
better” or, “I can pretty much determine what viiippen in my life”. The ES factors tap into
five domains of self-esteem and efficacy (esteeitvssaie), power-powerlessness relations
(power subscale) optimism and control over thergjt@optimism subscale), righteous anger

(anger subscale), and community activism and amgn@ctivism subscale).

To analyse concurrent validity of the empowermemasure the Portuguese short
version of the 24-item Recovery Assessment Scateusad RAS (MF Jorge-Monteiro and
JH Ornelas: Participatory translation and validifythe Portuguese Recovery Assessment
Scale, submitted) .The RAS resulted from the adodd-item scale [33,34] and its items take
into account domains such as personal confiderage for the future and attaining personal
objectives, management strategies for personathvedtiy and having a life beyond illness or
its symptoms. The RAS is considered to have stpsyghometric properties.PW Corrigan, M
Salzer, RO Ralph, Y Sangster and L Keck [33]rembdecellent internal consistency €
.93) and test-retest reliability (= .88) for the original scale. The Portuguese RA&S
subjected to a rigorous process of participatcapdiation and adaptation and also presented
excellent level of internal consistenay¥£ .90) and good Cronbach’s coefficient alpha far t

subscales (> .75).

The ES was also tested against the Colorado Symptolex CSI), which is a
measure of psychiatric symptom frequency withieragoral frame [35]. In the current study

we used the brief 14-item version, in which thetipgrant rates the frequency of symptoms
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experienced in the past month according to a 5tdokert scale (1- Not at all, 5- At least
every day). KJ Conrad, JR Yagelka, MD Matters, ARhRV Williams and M Buchanan
[36]found excellent internal consistenay¥£ .90) and test-retest reliability € .79). The CSI
includes statements such as “In the past month, dfd&n have you felt nervous, tense,
worried, frustrated, or afraid?”, “In the past monow often did you have problems thinking
too fast (thoughts racing)?”

Procedure and statistical analysis

For the ES scale adaptation, the English versiohtvamslated into Portuguese by two
researchers, who were also community mental hepttrctitioners knowledgeable in
empowerment theory and practice. The intermediatpgsal was then translated back into
English by a bilingual translator following the a$yprocedure combined with a debriefing
meeting between researchers and translator abeuadturateness of statement wording in

order to achieve the Portuguese ES version.

Construct validity of the ES was determined witmfaonatory factor analysis [37]
using a maximum likelihood estimation method td the factorial validity of the measure.
The model adequacy was analysed by the Comparitivadex CFI > .90), Tucker-Lewis
coefficient TLI > .90), Goodness of Fit IndexGEl > .90), Root-Mean Square Error of
Approximation RMSEA< .05 with 90%CI < .10),Parsimony CFIRCFI > .80) fit indices
and; they2 statistics{2/df <5) which are acceptable indices of fit and weseduto determine
the adequacy of the model of measure [38,39]. Erarpeter estimates of the refined model

were also examined for significance level (>2566;01) [40,41].

Reliability was also assessed with Cronbach’s almuefficient for internal
consistency, for the overall scale and its subsc&déstribution properties of ES items were
evaluated with skewness, kurtosis and, with muliata kurtosis coefficients. The convergent
and discriminant validity of the Portuguese ES walgo tested using bivariate Pearson
correlation coefficients. Background charactersstod the participants were examined with
independent sample t-tests and chi square testssess homogeneity among the sample of
participants across the settings. The missing gal88% of data) were previously substituted
for their respective means in the cases of lesa Braissing values per participant. All

analyses were performed using the AMOS v.20 andSSPB statistical packages.
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Ethical considerations

The study protocol was previously subjected to eygirby the administrative bodies
of those CMHOs which had been independently graptdhission for the data collection.
The participants received oral and written inforimratabout the study’s purpose and about
their rights. The respondents’ anonymity was ertiard participation in the study was
voluntary. All of them received a 6 Euro incentife participation in the larger cross-

sectional study.
Results

Participants

The respondents comprised 213 participants usinghpsocial and community
support programmes from five community mental healtganizations. Participants were
aged between 19 to 74 yeah £€41.57 £ 10.35), 143 were men (67.1 %). The sgibrted
number of psychiatric hospitalizations varied framhospitalization at all to 30 times during
their lifetime M =2.29 £ 3.99). Background demographic data desdrib Table 1 provides

a detailed description of the study participants.

As the sampling procedure was one of convenierargicipants were divided into two
groups to observe their equivalence across theyssadtings as regards age, gender,
symptoms and psychiatric diagnosis (48.7% selfnteposchizophrenia). One group was
composed of participants from CMHO-A with the largeimber of participantsn(=93) and
compared with participants from the other four migations each with a smaller number of
participants it =120), consequently resulting in two approximaeiyal halves. Results from
independent-samples t-test showed that statisticignificant differences were not found
between the groups in terms of ad@11) = .94p =. 348 and the level of reported symptoms
t (211) = -1.19p = .232. Similarly, were observed non-significags@ciations in terms of
genderx? (2, N =231) = .65, p < .05 and of diagnosis of schizeptaX® (2, N =213) = .91
from the chi square statistic. The group compariaglbowed ascertaining the quality of the

sample for current analysis in terms of backgrocimaracteristics.



Table 1Background characteristics of participants (N =213)

Characteristic n(%) Characteristic n(%)
Psychiatric Diagnosis Education (attended)
Schizophrenia 125 (58.7) 9yrs 111 (52.1)
Bipolar Disorder 33 (15.5) 12 yrs 56 (26.3)
Depression 23 (10.8) Higher Ed. 41 (19.3)
Other 30(14.1) Total 212 (99.5)
Total 211 (99.1) Employment status
Age, ranges Employed 8(3.8)
<30yrs 31 (14.6) Unemployed 66 (31.0)
30-39 yrs 55 (25.8) Retired 44 (20.7)
40-49 yrs 81 (38.0) Social security 72 (33.8)
50-59 yrs 38 (17.8) Vocational Trainee 18 (8.5)
>60 yrs 8(3.8) Volunteer 2(1.4)
Total 213 (100.0)  Total 213 (100.0)
Participation in programme, ranges Supported Employment
<6 months 18 (8.5) Yes 29 (13.6)
6 m-—2yrs 55 (25.8) No 184 (86.4)
3yrs—5yrs 57 (26.8) Total 213 (100.0)
6 yrs—10yrs 46 (21.6) Live with
>10 yrs 37 (17.4) Alone 29 (13.6)
Total 213 (100.0)  Family 112 (52.6)
Partner /Spouse 11 (5.2)
Others (no family) 54 (25.4)
Total 213 (100.0)
Number psychiatric hospitalizations Independent Living
No hospitalization 51 (23.9) Yes 17 (8.0)
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1-2 70 (32.8) No 196 (92.0)
3-5 55 (25.9) Total 213 (100.0)
6-9 22 (10.4) Group Home
> 10 8(3.8) Yes 48 (22.5)
Total 206 (96.7) No 165 (77.5)
Marital status Total 213 (100.0)
Single 176 (82.6) Distribution by CMHO
Married/Relationship 11 (5.2) CMHO-A 93 (43.7)
Divorced / Widowed/ 26 (12.2) CCMO-B 25 (11.7)
Total 213 (100.0) CMHO-C 30 (14.1)
CMHO-D 35 (16.4)
CMHO-E 30 (14.1)

Construct-related validity and reliability

The results of the confirmatory factor analysiexamine the ES construct validity suggested
a fair fit of the five-factor model with 25 itemislentified as Model 1 for the purpose of this
study (Table 2) [38,39]. The reliability analysis ¢the 25-item ES estimated an overall
satisfactory internal consistency with CronbacHhjtha coefficient level of .76. Considering
the outcome data, subsequent analysis was condtotaohprove the model's fit and
determine a better adjustment with this sampleagfigpants.

Table 2Model fit statistics from CFA for Portuguese versim of the ES
X /df CFI TLI GFI RMSEA PCFI

Model 1 2.210 .780 751 .813 .076 .689

Model 2 1.779 .896 .876 .886 .061 .750
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The ES model was refined according to the obseteedfactor loadings (< .45 in the current
study), and the modification indices greater thafd ¥ .001) [38]. Five items (“People have
more power if they join together as a group”, “Mosthe misfortunes in my life were due to
bad luck”, “Experts are in the best position toideavhat people should do or learn”, “When
| am unsure about something, | usually go alondp wie rest of the group”; and “I feel | have
a number of good qualities” items 2, 7, 15, 20 a8Bdespectively) were excluded from the

model because they presented a low factor weigthiein respective first-order factor.

Model 2 of the ES had co-variances/correlated srimetween the item “I am usually
confident about the decisions | make” and the itefeel | am a person of worth, at least on
an equal basis with others” (-.32) from the estégector. Model 2still did not attain the best
standard for optimal quality. However, the refimaddel was retained for the current analysis
as it confirmed a better goodness-of-fit witj2adf = 1.779 and fit indices o€FI = .896,TLI

= .876,GFI = .886,PCFI = .750, andRMSEAestimation of .061, 90%I [.05; .07], which is
considered to be reasonable, as current results suailar and somewhat higher than those of
the original study [19]. All parameter estimategistered as significant gt =0.01 ranging
between 2.81 and 9.42. Lower parameter estimates fsand among the power and anger
factors elements. Conversely, esteem/efficacy,mopth and, activism/autonomy factors
presented higher parameter estimates levels.

All individual items loaded enough on the respextirst-order factor, with their
weights ranging from .48 to .74 (Table 3). The HStribution properties were evaluated
according toskewnessand kurtosis of items’ frequency distribution. Items did notvdde
from normal distribution gk <3; ku <10), which enabled the chosen validity analysis.
Multivariate kurtosis was also observed (Kurtosigt.87). Nevertheless, the confirmatory
method of maximum likelihood estimation used insthinalysis, would be robust to non-

normal distribution of data [38].
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Table 3 Descriptives, Item-total correlation, factor loadings, Cronbach’s alpha for the Portuguese version &S

Item/Scales Min-Max Mean SD o Item-total correlation Factor loadings® SK KU
Esteem and Efficacy 3 .52 .87

ES04 1-4 3.04 74 .61 .73 -.569 373
ESO05 1-4 2.92 74 .52 71 -.368 -.029
ES08 1-4 3.13 72 .55 .67 -.583 .302
ES11 1-4 3.05 .68 .54 .60 -.515 .695
ES13 1-4 2.80 .76 .58 .73 -.354  .070
ES16 1-4 2.97 .73 .59 .64 -464  .208
ES17 1-4 2.95 72 .60 .67 -.392 .135
ES21 1-4 3.14 72 .58 .64 -.672 .646
Power — Powerlessness 241 .73 .56

ES14 1-4 2.38 .92 .19 74 -.040 -.893
ES19 1-4 2.44 .83 .13 .54 -.021  -.558
Activism and Autonomy 3.19 .49 .72

ES10 1-4 3.26 .68 .33 .60 -.781 .928
ES18 1-4 3.15 .73 .37 .56 -754 764

ES22 1-4 2.96 .79 .20 48 -.618 .240
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ES24

ES25

Optimism over Future
ESO1

ES12

Righteous Anger
ESO3

ES06

ES09

Total

3.22

3.32

2.72

2.59

2.84

2.09

2.05

2.19

2.02

2.82

.67

.67

75

.95

.867

.61

.83

.88

.79

.35

A7

37

.52

.40

.56

.55

.00

-11

-.05

.79

.66

.64

49

73

.51

.62

49

-.662

-.951

.067

-.347

.615

501

.665

167

167

-.965

-.532

.028

-.343

.348

Note? obtained from the CFA for the adjusted model (Model 2).
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The findings as regards item-total correlationgsoapresented in Table 3, varied from
moderate to strong for items in the esteem andaefji factor; moderate among community
activism and autonomy and in optimism over futdesnis; and appeared modest and poor in
items from power-powerless and righteous angericatichg that those items revealed a

divergence from the total construct measure usdisrstudy.

An overall empowerment mean score for the samplkd fan each factor/subscale was
obtained by summing the scores of individual itemd dividing by the total number of items
(Table 3). The mean score for the total sce=2.82 £ .35) was similar to that of the
original validation study and above the mid-poiott the measure that indicates a high score
outcome. The new model solution improved the oVet8l reliability in terms of internal
consistency( = .79) as presented in Table 3. Cronbach’s alpledficient for the subscales
ranged from fair to good (esteem= .87; powergo = .56; activismpo = .72; optimisma =

.52; and angen = .55).

The estimated bivariate correlatioms<(.01) among the ES factors ranged from strorfgito
(Table 4). Strong to moderate associations werendobetween the esteem factor and
optimism over the futurer (= .65) and community activismm € .44); and between activism
and optimism1( = .28). The power factor had poor inter-correlagiovith esteenr (= .20) and
with anger ( = .01) factors, appearing as independent facRwer negative correlations were
found between righteous anger and estaem~.17) and with optimism (r = —.15) factogs (

< .05). Non-significant correlationgp (> .05) were also estimated between power and
activism, and optimism factors; and between activiand anger. Bivariate correlations
between the total score of the ES and its subscalees presented very strong and moderate
associations (esteem= .89; optimismy = .70; activismy = .63; powery = .34) with the

exception of the righteous anger factor with a smmificant estimationg(> .05,r = .09).
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Table 4 Pearson correlations among the ES first-order latenfactors and with the
external variables
Scale FIL F2 F3 F4 F5 RAS CsSl

F1. Esteem-efficacy

F2. Power-powerlessness .20

F3. Community activism-autonomy 44 -209

F4. Optimism/control over future .65 A6 .28

F5. Righteous anger -17 01 -12 -15

RAS 72 A2 45 51 -11°

Csil -21 -3 .08 -1 -0 -22

ES .89 .34 .63 .70 09 71 -.22

Note.All correlations are significant at< .01 level, with the following exceptions: (*significant at
p < .05 level and (°) — not significarm ¢ .05).

The Pearson’s correlation coefficients between tttal scale and the RAS and the CSI

measures are presented in Table 4. As hypothesestithmates showed the Empowerment
Scale strongly correlated with personal recovery (71). The analysis also found moderate
inverse correlations of the CSI psychiatric sympiadex with the ESr(= -.22) and RASr(

= —.22) scores, suggesting that, although reldtesl empowerment and recovery scales are
measuring something very different from manifestagiof the illness.

A similar analysis was also conducted between thposverment subscales and the external
variables. The esteenr = -.21) and powerr(= -.35) subscales presented negative
correlations with the CSI total score and non-gigant correlationsg > .05) with optimism
(r = —.13), activismr( = —.05) and with anger (= —.03). The RAS overall score showed
positive correlationsp(< .01) with esteenr (= .72, optimismr(= .51); activism( = .45) and
power ¢ = .12) subscales; but non-significaptX .05) correlation with righteous anger<
—-.11). The interpretation of these results needake into consideration the reported data on

internal consistency for the subscales.
Discussion

To the best of our knowledge, this is the first @mal study to use the 25-item

Empowerment Scale short version [19]. The currardysreplicated the proposed five-factor
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model to assess reliability and validity of the tBguese version with a sample of 213
participants from five representative CMHO psycluakbicommunity support programmes.

Our respondents’ sample represents an importatibpasf users taking advantage of these
services in Portugal. A report of the “Carta Sddf&locial Chart) from 2012 showed that 800
people were supported by this type of programmes data is available at a website from the
Social Security Institute (http://www.cartasocigialf/csocial2012.pdf).

Observing the findings from reviewed studies [1(R5H2, they suggested the usefulness of
empowerment as a psychological construct for peeogie experience mental illness in
diverse clinical and social environments, as well @iltures. Thus, the processes of
empowerment are relevant features in current mehgdlth interventions [1,28] and
throughout worldwide mental health policy reforndaransformation [2,26]. Therefore, it is
important to have construct-related validity ofnskated measures to facilitate the study and

comparison of intervention efficacy across différeountries’ mental health systems.

From our factorial validity analysis, in the facé mreliminary unsatisfactory fit statistics

which were nonetheless not so wrong as to be iresibohe, the ES model required its
refinement to achieve a better and reasonable tatgns$ to the data. The adjusted model
yielded a better 20-item solution [39]. The oridivalidation study from ES Rogers, RO

Ralph and MS Salzer [19], revealed similar quassues.

Confirmatory factor analysis performance is impddby circumstances that may affect the
validity of outcome measurements such as the hgsaibd model, the measurement
instrument itself (e.g. number of items per latladtor and its feasibility), the sample size,
multivariate normality and the parameter estimf@8s40]. Concerning the theoretical model,
the ES is a consumer-constructed scale stronghpaaed in the mental health advocacy
consumer movement [4,18] and that background faiomlas consistent and relevant for the
ongoing transformative changes in mental healtliegys [2].The measure is based on an
empowerment definition that incorporates procesmpmments such as being hopeful,
learning and thinking critically in terms of persdragency and efficacy and decision making,
which are psychological-related dimensions; andigfommunity-oriented dimensions such
as the relationship to the institutionalized powargluding learning about expressing
righteous anger, feeling part of a group, increasmghcity to act, and effecting change in
one’s community [4,9,14,15]. Therefore, one maysoer that the model under consideration
captures essential empowerment domain criterishé rhental health field and in users’

experience.
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Current factorial validity of the Portuguese versiof ES revealed respect for non-severe
violation of multivariate normality and presentesliable parameter estimates [40]. On the
other hand, the refined measurement confirmed atent factors (optimism and power) with

less than three items in the model which maybe assidered an impairment in the

performance of an outcome measure [42]. Also thre &xcluded items appeared to be
theoretically related with personal empowermentettgsmental processes, excepting just two
of them (“Most of the misfortunes in my life wer@iedto bad luck”, and “I feel | have a

number of good qualities”) that may not demonstest@mpowerment feature but just general
qualities. According to current analysis, thougmsistent with empowerment theory, the
excluded items may reflect a different portion ofipowerment processes not sufficiently

pertinent to the factors presented in the modeHXf3.@4].

The present study also found strong to moderateeledions between the overall
empowerment scale and its subscales with the drcepf the “anger” subscale, which
showed no significant association. This non-sigaifit correlation was also mirrored in the
“anger” subscale item-total results, underlining tbpecificity of the variable within the
measure. These factorial-related findings are clmsaevhat was found in other studies
[19,21,22,25] with few items systematically weightat latent factors different from the
original ones. S Yamada and K Suzuki [22] also lghited the significance of the righteous
anger subscale when applying the ES cross-cufuralhmely how respondents perceive
anger behaviours, attitudes and judgements. Itase, questions of how to translate “anger”

and, “angry” into the Portuguese language, maydrenent [42,43].

L Hansson and T Bjorkman [21], considered thatitiverent contradiction in subscale items,
some addressing perceived power and others aduggssiceived powerlessness may affect
the internal consistency of the “power” subscatethe present study, most items in those
subscales presented lower item-total correlatidtimagh they still loaded enough in the
respective factors and, coincidently most inverstédyed items dropped from the adjusted
model. While aiming for response accuracy, thatreggh may have been somewhat

confusing for the respondents [45].

For the current study with this sample of communigntal health users, both circumstances,
such as the comprehensiveness of the model of measuerms of manifest and latent
theoretical components across stages of personabwemment and; the accurateness of the

measurement in terms of some items inversely stétedhumber of items per factor and the
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cultural or context specificity of the righteousgan factor, may have affected significantly
ES factorial validity estimates [40,44].

The exclusion of items is not considered a sufficieason for model improvement, rather it
had the purpose of finding the better adjustmerthefmodel in relation to the data with the
current sample of participants [38,40,41].In ortteobtain a stronger ES there is a need for
further investigation to improve its less robugteads. Issues of ES content validity should be
substantiated with constituent involvement in ga#ife methods. Small group with people
who experienced mental iliness at different staayes from diverse contexts of participation
(eg psychosocial, community integration supports adgocacy), are a way of exploring
arenas of personal empowerment across mental r®atém settings. Content validity must
also combinehinking-aloudwith verbal probingtechniques for cognitive item evaluation,
particularly in the cases of “righteous anger” apdwer-powerlessness” items to verify

potential issues of lexical accuracy and culturatantextual-related aspects [43,45].

According to ES Rogers, RO Ralph and MS Salzer, [@8Jpowerment is a construct that can
be positively affected by settings characteristiod thus may be a modifiable psychological
outcome in mental health. The construct-relatediglis, therefore, a continuing process; it
cannot be proved definitively [43]. This empowermassumption is of relevance to its
relation with the values and empowerment-recoveigntation of the current mental health

systems as they change worldwide [2].

Another assumption of empowerment is that an indiai does not have to display every
guality specified by the definition because it & an a defining “status” but rather a process
of growth and change through participation [4,IH}e results from our study demonstrated
that the overall mean score for the sample waseabwoy midpoint for the instrument, which
indicates a high level of empowerment for the aurrgtudy participants from community

programmes.

In terms of reliability analysis, the refined EShewved an overall satisfactory internal
consistency level, which parallels the Rogers’ gtudonsistent with factorial data, current
results for the subscales’ internal consistencyedafrom good to excellent in the esteem-
efficacy and activism components but less satisfsictor perceived power, optimism and

anger subscales, as reported by Cronbach’s alphelatmn levels.

Likewise the authors of the original study [19],edio identical subscale reliability issues,

proposed solely the use of the overall ES as alvatid reliable measure. The 20-item
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Portuguese ES also proved reliability for its useaa overall empowerment measurement
which permitted the use of the conducted convergeadtdiscriminant validity analysis with

the concurrent measures of recovery and symptoms.

Consistent with conceptual and empirical assumpti@mpowerment and recovery showed
themselves to be strongly associated, as empowelngsieonsidered an important mediator
for mental health recovery [6,8,9,27,30]. The corent analysis for the overall scale
confirmed the hypothesized results. Findings ingidhat the ES is measuring a defined
psychological construct that is qualitatively-rehtin the same direction with personal
recovery; and inversely with manifest psychiatgmptoms. Our results were similar to those
from the reviewed studies with the same or equitaieeasures [19,21,25].

The current study determined satisfactory religbilof the overall ES for its use in
community mental health organizations. Validity walso assessed and ensured by the
convergent and discriminant analysis in terms ofstauct validity, being that the inputs of
the factorial analysis highlighted the need for iaygments to the model in order to achieve a

stronger empowerment measurement in the contegkieahental health system.
Strengths and limitations

The current study is, to the best of our knowledge,only psychometric study using the ES
shortened version [19] with participants from conmityamental health organizations. While
parameter estimates were reliable, with the sangote being an important condition
performing structural equation modeling (numbecases per estimated parameter) the ratio
of 4.17 needs to be reported here [38,46]. Fadiegstarcity of empowerment measures in
the mental health field, the development of a bdiaPortuguese measure of personal
empowerment is a fundamental requirement for thereexist empowerment/recovery-
oriented measures in the mental health services.trEmslated equivalent ES also fosters the
capacity to compare results on empowerment aciifesetht countries. This study also added

evidence of the need for future factorial evaluatidthe ES scale.
Conclusions

This study provided a unique empowerment outcomasnre in the community mental
health field in Portugal; it also represented &tsini the capacity to develop studies on
empowerment across a number of countries. The nmeefd validity analysis reported
convergent and discriminant validity of the empawent construct and underlined the need

to improve its factorial-related validity. The aatk also presented suggestions to address
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such a need. Despite the necessity for an enhaneadurement the findings indicate that the
current overall ES is reliable for the use in tlettguese community mental health field.
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Recovery Assessment Scale: Testing Validity with Roguese Community-based Mental
Health Organization Users®

Abstract

The aim of the present study was to develop thduBoese version of the Recovery
Assessment Scale (RAS-P), and to assess the yadidihe findings using the revised test,
with 213 users from five non-profit community-basedental health organizations.
Participants in the assessment completed a saiftezgp survey investigating their sense of
personal recovery, personal empowerment, capasildachievement, psychiatric symptoms’
frequency and demographic data. Evidence from ceafry and confirmatory factor
analyses using the 24-item version of the tesidatdd a 4-factor structure for the RAS-P
model based on the dimensions of: Personal Goals Hope; Managing Help Needs;
Supportive Interpersonal Relationships; and Lifeyd®l Symptoms, consistent with
components of the recovery process. Convergentimedminant validity was also achieved
using bivariate correlation coefficients among finer subscales’ scores, between the overall
scale and the subscales; and in relation with eatevariables. Findings allowed for the
interpretation that the RAS-P is measuring a paldic psychological construct, which is
different from symptoms of the mental illness. Apbthesized significant association with
personal empowerment and with capabilities achiergnmwvas demonstrated. Positive
association was also found between participants’ afsrecovery-oriented services such as:
independent housing or supported employment pragraithe RAS-P scores also revealed
excellent internal consistency for the overall sqal= .90), and good for the subscales (>.75)
which attest for its precision in measurement. caing, the study proved the RAS-P a
reliable and useful tool in the context of the commity mental health practice.

Keywords Recovery, Scale, Reliability, Validity, Portugees

The vision ofrecoverywas initially developed through the narrativespebple who
have experienced mental illness, introducing nevgpgextives on the possibilities of growth
and life achievement of people diagnosed with atatezrondition(Ahern & Fisher, 1999;
Chamberlin, 1984; Deegan, 1988, 2005; Leete, 198%ejoy, 1982). Since then, an
increasing number of studies have described theovesg concept as being a
multidimensional construct and evolutionary prodessrporating spheres that go beyond the
hardships of experiencing a mental illness. Meillaéss recovery is now understood to
involve hope for the future, to reveal a positidentity development, the establishment of
personal meaningful goals and accountability, fegincluded and connected with others, and
contributing to community life, (Andresen, Oades,Caputi, 2003; Jacobson & Greenley,
2001; Lloyd, Waghorn, & Williams, 2008; Onken, QyaRidgway, Ralph, & Cook, 2007;
Ralph, 2000; Sells et al., 2006; Slade et al., 20b2ing & Ensing, 1999).

150 contelido deste capitulo foi publicado no seguantigo:Jorge-Monteiro, M.F., & Ornelas, J.H. (in press).
Recovery Assessment Scale: Testing validity withti®mese community mental health organization users
Psychological Assessment
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The traditional perspectives in mental health tassigned a path of poor social
functioning for every person with a diagnosis of nta¢ illness, were challenged by
longitudinal and qualitative research evidence mdigg personal recovery in mental illness
(Davidson, Harding, & Spaniol, 2005; Davidson, SelBongster, & O'Connell, 2005;
Hancock, Bundy, Honey, Helich, & Tamsett, 2013; dilag, Brooks, Ashikaga, Strauss, &
Breier, 2005; Ridgway, 2001).

Published accounts also highlighted the associdi@tween the recovery process and
the participation in empowering settings (Brown0p20Corrigan, 2006; Randall & Salem,
2005). An individual’'s empowerment is indeed cdesed a component or a moderator of the
personal recovery process (Brown, 2012; Fisher41B@lph, 2000; Rappaport, 1993).

Several authors proposed the introduction of theslaum’s capabilities framework
in the mental health service system, to ensurerebevery orientation is put into practice
(Davidson, Ridgway, Wieland, & O'Connell, 2009; kep, 2007; Ware, Hopper, Tugenberg,
Dickey, & Fisher, 2008). The capabilities framelvalrew attention to people’s agency,
opportunities and contexts, in other words, theomgstavailable in society to people in order
to exert their own citizenship (Nussbaum, 2000} isl considered a more appropriate
framework to rather compare to what extent settprgsnote people’s community integration
and recovery as opposed to their isolation in tleatal health service system(Davidson et al.,
2009; Ware, Hopper, Tugenberg, Dickey, & FisheQ70

In many countries, empowerment and capabilitiesspmstives have challenged
existing mental health programs, shifting them tasa recovery-based procedures
(Chamberlin & Rogers, 1990; Corrigan, 2006; Davidset al.,, 2009; Farkas, Gagne,
Anthony, & Chamberlin, 2005; Fisher & Spiro, 201dueser, 2012; Ornelas, Duarte, &
Jorge-Monteiro, 2014). The evaluation of effectivmental health transformative
interventions requires the use of adequate assaessmstruments; and a shift from
clinical/illness-focused measures towards recoagry empowerment-oriented psychological
assessments(Davidson et al., 2009; Nelson, Kloo®ri&elas, 2014; O'Connell, Tondora,
Croog, Evans, & Davidson, 2005). Several recovecysed outcome measures have been
developed and their psychometric properties andlyze scholarly publication (Andresen,
Oades, & Caputi, 2011; Cavelti, Kvrgic, Beck, Kossky, & Vauth, 2012; Hancock et al.,
2013; Shanks et al., 2013; Weeks, Slade, & Haywabd; Wilrycx, Croon, van den Broek,

& van Nieuwenhuizen, 2012).
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The Recovery Assessment Scale (RAS) which was deedl by Corrigan, Giffort,
Rashid, Leary, and Okeke (1999), is consideredefulimeasure to assess personal recovery
with people who had experienced a mental illnessr{@an, Salzer, Ralph, Sangster, &Keck,
2004). The RAS was implemented across a nhumbeowrftdes, therefore accomplishing a
sound empirical evidence base (Cavelti et al., 2&GEzer & Brusilovskiy, 2014; Shanks et
al., 2013).

Development and Cross-Cultural Adaptation of the RA

The RAS is a 41-item scale developed through aitqtisé study involving people
who have had mental iliness experiences (Corrigaal.1999). Most of the items were
generated through content analysis of four separstevery stories and only two further
items were generated after a debriefing process art independent group of participants.
The items demonstrated the participants’ senseadvery, which encompass domains such
as personal confidence, optimism in the future #Hred attainment of personal objectives,
managing strategies for personal wellbeing andfeeling dominated by the illness or its
symptoms. Corrigan et al. (1999), in a study vt participants, reported adequate test-
retest reliability { = .88) and excellent internal reliability for theAR total score and

positively associated it with empowerment and dualf life and inversely with symptoms.

The 24-item RAS five-factor model determined by 1@@an et al. (2004) with a large
sample of 1824 participants was generated usingxpltoratory factor analysis of a random
half of the sample and cross-validated with a ¢ordiory analysis of the remaining half of
the sample. Factors were named by the author®ersonal Confidence and Hope (nine
items); Willingness to ask for Help (three itemSpal and Success Orientation (five items);
Reliance on Others (four items); and No Dominatipn Symptoms (three items). The
internal consistency for the factors ranged fiom 74 too =.87. Their study proved the RAS

useful for mental health services as a psycholbgietome measure.

The RAS was subject to psychometric analyses tonpé&emented cross-culturally in
Australia, Japan and Israel (Chiba, Miyamoto, & klami, 2010; Fukui, Shimizu, & Rapp,
2012; McNaught, Caputi, Oades, & Deane, 2007; Rdéashiach-Eizenberg, & Corrigan,
2012). McNaught et al. (2007)tested the RAS validhith 168 Australian individuals (98
men and 58 women). They reported good internasistency for each of the five subscales
(o = >.70), which showed significant and positiveoasstion with recovery-related measures

and non-significant correlations with symptoms gegchiatric functioning measures.
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In Japan, Chiba et al. (2010) translated the R8&&lun a study with 209 participants
living in the community f =94) and in inpatient ward contexta=(15). The authors
developed the Japanese version with focus groepvietvs, back-translation procedures, and
using exploratory and confirmatory factor analys@#eir study supported the configuration
of five factors proposed by Corrigan et al. (20080t in the Japanese assessment, factor 1
was made up of items originally from the Goals &wtcess category and the Personal
Confidence and Hope subscales, possibly percewestha@lar manifestations of the construct.
High internal consistency was observed for the alVsample ¢ =.89), a reliability level of
.90 for the community sample, and of .87 for thgairent sample. Validity of the Japanese
RAS was also demonstrated with significant positoerelation with other recovery-focused
measures and inverse association with symptom merasat in terms of discriminant

validity.

A cross-cultural study between the US and Japan asased out by Fukui et al.
(2012) with a multiple-group confirmatory factoradysis. They identified identical subscale
domains which revealed a parity of meaning forghaly participants across both countries.
Means were found to be lower in the Japanese samlfid@ugh the authors reported that the
group means were indeed comparable, with the extepf seven items associated with the
Personal Confidence and Hope and Reliance on Otmmains. Besides the differences in
the two samples in terms of diagnosis, exposuréhéorecovery vision and the type of
recruitment site (consumer-run organizatioreysus primary care services), Fukui et al.

(2012) also took into consideration the effecttwral aspects on these particular results.

In Israel, Roe et al. (2012)translated to Hebred ased a 20-item version of the RAS
(the four items with smaller weight in factor 1rmdhe Corrigan et al. (2004)’s analysis were
left out) with a convenience sample of 158 partaig living in the community and also
receiving rehabilitation services. However, acablg standards of fit were not found after
confirmatory factor analysis to test the five-dimmigmal model. The authors then validated a
briefer version of the RAS (12-item) (excluding @&r problematic items, the Goal and
Success factor, and having three errors correlatBage et al. (2012) theorized that the Goal
and Success factor was an independent or a pnalitean that boosts the recovery processes;
and considered the achieved four domains as tleveeg core elements. The study did not
find any association between the recovery factorsl symptoms or functioning
measurements. Factors scores revealed satisfactergal consistency: Personal Confidence
and Hopdga =.72), Willingness to Ask for Helpi(=.91), Reliance on Othera €.66), and No



103

Domination by Symptomsa(=.71). In light of those findingsRoe et al. (201s2)ggested
further research focusing on the sequential intefom of the recovery process, and the

evaluation of the stability of the proposed model.

The translation and validation of personal recovegasurements have enhanced the
capacity for their cross-cultural use or for thenparative evaluation of innovative mental
health practices internationally. Therefore, thailability of a Portuguese version of the RAS
is considered a valuable resource for mental hgaitictitioners and researchers based in
Portuguese-speaking countries such as: PortugakilBAngola and Mozambique - among
others - with a combined population of 250 millicospeople across the wotfd and of
relevance to the context of mental health systefiorm and policy change in those countries.
Furthermore, while strengths-based approaches\aneimy in mental health practice and
policies, parallel development of sound and recp¥ecused measurements is a challenging
continuing endeavor (American Educational Rese&ss$ociation, American Psychological
Association,, & National Council on Measurement Haducation, 2014; Eignor, 2013;
Maltzman, 2013).

Aim of the Study

The current study aimed to develop an equivalemtuBoese version of the 24-item
RAS through participatory translation; and to assealidity of findings for its use in the

community-based mental health practice.
Method
Procedures and Participants

Data for this study came from 213 users who haeeepced mental illness, 143 men
(67.1%) and 70 women (32.9%), selected from fivmilar non-profit community-based
mental health organizations (CBMHO), after beingited by written solicitations sent to
each organization. The collection of data tookcelduring 2012. The survey was previously
subject to approval by CBMHO administrative bodiesat granted their permission for data
collection. A convenience sample procedure wasneedeadequate to the research settings
and participants were assigned to the study acogitdi the criteria of age>(18), psychiatric
diagnosis, participation in the program3 months), and their willingness to participateha
study. They provided written informed consent, dgraphic information and completed the
standardized measures on recovery in mental hep#tsonal empowerment, capability

16 available athttp://www.observalinguaportuguesa.org/pt/dadoatisicos/falantes-de-portugues-literacia
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achievement and psychiatric symptom distress. &efgmnts received a 6€ ($6.i@centive

for participation in the larger cross-sectionabstu

The current study created a participatory processadaptation of the 24-item
Recovery Assessment Scale(Corrigan et al., 20@4)s aescribed briefly here. It is to be
taken into account that translation to a differemiguage may compromise the construct
intended for measurement purposes, because of gahcamdifferences and accidental
changes in the meanings of item statements(WillgMaio, &Harris-Kojetin, 1999).
Published accounts highlighted the value of pauditory action research and involvement of
service users as partners in the research proessdck, Bundy, Tamsett, & McMahon,
2012; Hutchinson & Lovell, 2013; Ochocka, Janzen\é&lson, 2002); and by doing so, also
ascertaining the meaning of words and phrasegives context for those that are responding
to a research study(Wombacher, Tagg, Burgi, & MgdBy 2010). The current study used
the participatory translation as a methodologitap sntended to prevent issues of error of
measurement by increasing the content-fit to cdantéhen adapting the test to a different

culture or environment.

Taking in consideration these methodological comgera four-step participatory
process was implemented in the validity analysishef Portuguese version of RAS for the
community mental health context. Firstly, a tratish committee was set up composed of
eight members: four individuals with a history oémtal illness and one staff member, all of
them with excellent knowledge of the English lamgeiaand three researchers with
knowledge of the concept to provide independemistedions. Secondly, in the course of two
group reconciliation meetings an interim translatedsion was completed. The interim
version was next submitted to be substantiatedveytly-seven program users who analyzed
whether items were being read naturally, clearlglasstood, and indicated whether the
manifest content was adequate in terms of constnezning and context use (McDowell,
2006; Willis et al., 1999). Finally, the data gaitd was analyzed by the translation
committee that confirmed the appropriate understandf the items by participants so that

the measure would be adequate for that context use.

At the end of this participatory process, the tlaien committee provided a
preliminary Portuguese version to be subjectedh& usual translation-back procedure, in
order to identify unwanted semantic changes rewultirom cultural differences and
grammatical specificities. The original Englishrsien and the reversed document into

English overlapped substantially and with onlywa fexical and grammatical discrepancies in
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four items. The team researchers reviewed thesadgnt between the two documents and
only one of the items, (PGH11-P in Table 1) in Beesonal Goals and Hope domain, required
major discussion about its intended meaning, disannterim version, the research committee
initially preferred the wordbjectivo (goal) instead opropadsito (purpose) considering it a

more commonly-used term in day-to-day language:
PGH11- E: “I have a purpose in life”
PGH11- P: Tenho um objectivo na vitla(interim)

Considering the possible outcomes of the transigbimcess, the research committee
also concluded that the interim translation of iteen reduced its comprehensibility. This
item refers to the recovery process of regainingg@ meaning and a new purpose in one’s
life, as referred to in literature (Deegan, 1988gtle, 1989; Lovejoy, 1982).The wording of
the item was then modified t&\“minha vida tem um propésit@Portuguese for “my life has
a purpose” or “a meaning”). Finally, all items welisted in a questionnaire for data
collection purposes. The translated items wereepttesl in the Appendix in accordance with

the factorial structure observed in the currendgtu
Measures

This study used the 24-item Portuguese versiorhefRecovery Assessment Scale
(Corrigan, Salzer, Ralph, Sangster, and Keck, 2@@etyed to here as the Portuguese version
of the Recovery Assessment Scale (RAS-P) is coeubrid statements such as “I believe |
can meet my current personal goals”, “I have pebpln count on”, “My symptoms interfere
less and less with my life”, and, “I ask for helpewn | need it” rated according to a five-point
Likert scale (1 sstrongly disagreg5 =strongly agreg

Personal empowerment was measured using the Pesigwersion of the
Empowerment Scale (ES) (Jorge-Monteiro & Ornel@4,42which is a consumer-constructed
scale originally developed by Rogers, Chamberliisdh, and Crean (1997). The ES intend
to measure subjective accounts of personal emposvdrmamong users of mental health
services according to a 4-point Likert scale ragdnom strongly agreeo strongly disagree
The validation study used the 25-item short vergsifom Rogers, Ralph, and Salzer (2010)
that reported good internal consistenay=(.82) and which is composed of items such as “I
am usually confident about decisions | make”, “Wiogkwith others in my community can
help to change things for the better” or, “I captpr much determine what will happen in my

life”. The subscales tap into domains of Esteenh Efficacy, Power and Control, Optimism
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About the Future, and Community Activism. A 20aitenodel proved valid also presenting
an overall satisfactory internal consistengy=(79) for the Portuguese version of the ES.

The Capabilities Questionnaire (CQ) developed fo¢ tommunity mental health
fieldresulting from a project titled “Fostering Gaplities and Integration of People with
Mental lliness” funded by the Fundacdo para a G#ecTecnologia, was also includéd
This instrument is also a collaboratively-constedct measure developed to observe
individuals’ life capability achievements among tpapants in community mental health
programs. The CQ is a self-rated measure witlvexgoint Likert scale. It is composed of
104 items generated from a qualitative analysiglath from focus group sessions. The
research project adapted the capabilities framev@rlcommunity mental health use, and
analyzed the items following the Nussbaum list,alihiap into 10 life dimensions; Health;
Bodily Health; Bodily Integrity; Senses, Imaginaticand Though; Emotions; Practical
Reason; Affiliation; Other Species; Play; and Coh®ver One’s EnvironmeniNussbaum,
2000). Regardless of the future refinement oftleasurement, the constructed CQ presented

an excellent preliminary reliability leved .98) in terms of overall internal consistency.

For the purposes of discriminant validity analyttis Colorado Symptom Index (CSI)
was used, which is also a self-reported measupsythiatric symptoms frequency within a
temporal frame (Shern et al., 1994). We used thefdn 14-item version in which
participants rate the frequency of symptoms expedd in the past month according to a 5-
point Likert scale (1-Not at all 5=At least every dgy Conrad et al. (2001)found excellent
internal consistencyo(= .90) and test-retest reliability € .79) and the measure includes
statements such as “In the past month, how oftem lyau felt nervous, tense, worried,
frustrated or afraid?”; “In the past month, howeoftdid you have problems thinking too fast
(thoughts racing)?”; and “In the past month, howewfhave you felt like hurting or killing
yourself?” The scale scores range from 14 to 70thadigher ones indicate reports of more

frequent psychiatric symptoms.

" The project details are available at:
http://www.fct.pt/apoios/projectos/consulta/vglobadojecto.phtml.pt?idProjecto=113301&idElemConce3®
45
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Data Analysis

Psychometric assessment of the RAS-P was firsedessing confirmatory factor
analysis (CFA) and exploratory factor analyses (EFPhe CFA was performed using a
maximum likelihood estimation method to find thesbmodel fit for the measure (Arbuckle,
2003; Maroco, 2010). The model adequacy was aedlpy the Comparative Fit Index (CFl,
> ,90), Tucker-Lewis coefficient (TLI; > .90), Gowoelss of Fit Index (GFI; > .90), Root-Mean
Square Error of Approximation (RMSEA; < .05 with%Gcoefficient interval [Cl< .10) fit
indices and; thg2 statistics 2/df < 5) which are acceptable indices of fit and weseduto
determine the adequacy of the model of measure&HBentler, 1995; Maroco, 2010). A
multivariate kurtosis coefficient was consideredotiserve the distribution properties. EFA
was performed using multiple extraction methodsn@ipal components, principal axis
factoring and maximum likelihood, with varimax oblinin rotation) and observed the
Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) indicator (> .80) for thguality of the sampling and the
Eigenvalue (> 1.0) and Scree plot procedures faisgm on factor-component retention
(Fabrigar, Wegener, MacCallum, & Strahan, 1999cdadly, convergent and discriminant
validity was assessed with the Pearson correlatmefficients across subscales and with
external variables. Scale and subscales internadistencies were also assessed using the
Cronbach’s alpha reliability coefficients. The sigy data (<5%) was substituted by the
respective mean scores in the cases of less thae thissing values per participant. All

analyses were performed using the AMOS v.20 andSSPB statistical packages.

Results

Participants were aged between 19 and 74 ydars 41.57,SD=10.35) and the self-
reported psychiatric diagnoses were: schizophré&tar%), bipolar disorder (15.5%), and
major depressive disorder (10.8%). The psychiah@spitalization experience varied
considerably from no hospitalization at all to ascim as thirty timesM = 2.29,SD= 3.99)
with 162 (76.1%) of respondents having a historyhoEpitalization due to psychiatric
reasons. 85.5% of participants reported they wesmployed, retired or receiving a social
pension and only 29 of them (13.6 %) were usingpetpd employment services. Most of
the participants were single & 176, 87.6%). The vast majority were living witdmily
members1f = 112, 52.6%) or in group homes £ 54, 25.4%) and only 40 (18.8%) were
living independently or with a spouse and just 8% reported making use of independent

living services.
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Validity and utility of the RAS-P findings were exa&ned with factorial, convergent
and discriminant analyses. The RAS-P constructeélaalidity was first assessed with factor
analyses intended to obtain solid evidence on titernal structure of the construct
measurement. The proposed five-factor model asdfeniditerature (Corrigan et al., 2004),
identified as Model 1, was tested with CFA butddito reach the recommended standards for
model fitstatistics (Hoyle, 1995; Hu & Bentler, )9 Standardized estimates from the

analysis are presented in Table 1.

Table 1 -Model fit statistics from CFA for the RAS-P

Fit indices Model 1 Model 2
X?/df 2.127 1.759
CFlI .864 913
TLI .844 .900
GFI .835 874
RMSEA .073 .060

Note.CFA = confirmatory factor analysis.

#Adjusted model with 22-items.

In the light of these results, the authors condl@esequential process of factorial
analyses (exploratory and confirmatory) to deteenan adequate structure and model fit with
this sample of community mental health service siseEFA was tested through multiple
extraction methods (principal components, princigpek factoring and maximum likelihood
with varimax or oblimin rotations) that yielded md&al structure solutions supporting a
stable four factor structure (Model 2) for the agdpmeasure with a meritorious sampling
adequacy (KMO =.89). Factors with an Eigenvalughar than 1.0 were retained. The Scree
plot analysis also favored the 4-factor solutiorf-actor loadings from the principal
components extraction with the varimax rotation lakpng 55.1 % of the variance are
presented in the Appendix.

Most of the items retained in factor 1 (Confideremed Hope) and 3 (Goal and
Success), from the original factorial study (Caariget al., 2004), loaded into one single latent

factor in the current analysis. Also, three itemith the lowest weight (“Fear doesn’t stop me
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from living the way | want to”; “I can handle whiaappens in my life”; “I can handle stress”)
from Confidence and Hopi& the Corrigan et al. (2004) study, loaded intotda 4 in the
current assessment, while original factors 2 areh@ained stable.

The goodness-of-fit of Model 2 was then evaluateth @ new CFA. Preliminary
estimates still revealed a reasonable adjustmewlat#, as the majority of comparative fit
indexes failed to reach the recommended standardsmpirical literature. Standardized
estimates for the RAS-P model with four factorsvedd a CFI of .881, a TLI of .865, a GFlI
of .849, and RMSEA estimate of .068, 90% CI [.@&]. They2/df for the adequacy of the
model presented a value of 1,974. After concludhag the results were not so poor as to
dismiss the model, subsequent analysis was cordluicterder to improve the model’s fit
according to items’ factor loadings (< .50) and ffiodtion indices greater than 11 wifh
<.001 (Hoyle, 1995; Maroco, 2010). Despite a loeghter than .30 for three different factors
(F1, F2 and F3), the item “I have a desire to sedt€PGHO7) was maintained Model 2 as it
was high enough in the Personal Goals and Hoperfdaim the EFA, as noted in the
Appendix. As a result, item PGHO7 was then exdufiiem subsequent analysis. The item
“If people really knew me, they would like me” (PGB was also excluded from Model 2
because it presented a low factor weight in theesiatent factor.

The adjusted model of the RAS-P also had correlateats between item PGHOQ9 - “I
have goals in life that | want to reach” and ite@H0 - “I believe | can meet my current
personal goals” from factor 1 and between item BS®y symptoms interfere less and less
with my life” and item BS06 - “My symptoms seemblde a problem for shorter periods of
time each time they occur” from factor 4. Multivate kurtosis was observed (Kurtosis =
4,453). The estimates for the models are preseartddcompared in Table 1. The four-factor
model with 22items attained the recommended qualigndards and was retained as it
confirmed a better goodness-of-fit with data (Mara2010).

The RAS-P standardized scores are described ireTalshowing that all individual
items loaded sufficiently onto the respective fosier factor, with observed weights from .51
to .87. Corrected item-total correlations indichatbat all items are consistently associated
with the total measure. Table 2 also presentotieeall RAS-P mean scord(= 3.89,SD
.54) for the total sample, obtained by summingst@res of individual items and dividing by
the total number of items. The 22-item model réag@axcellent internal consistenay€.90)
in terms of the reliability indices. Reliabilityefficients were also calculated separately for

the four RAS-P subsets of items. All generated faneht scores were abowe=.75, which
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suggested a high level of internal consistency betwthe items and the respective latent
factor.

Table 2 -Descriptives, Reliability, Item-Total and CFA Loags Scores for the RAS-P

Item/Scale Min-Max  Mean SD tem-Total a CFA?
Correlation

Personal Goals
and Hope 88
PGHO1 1-5 4.01 .95 .55 .59
PGHO03 1-5 3.87 .96 .53 .69
PGHO4 1-5 411 T4 52 .58
PGHO05 1-5 3.97 .90 .64 .75
PGHO06 1-5 3.95 .90 53 .66
PGHO08 1-5 3.77 1.05 .60 .64
PGHO09 1-5 411 .79 .60 .68
PGH10 1-5 3.94 .83 .66 74
PGH11 1-5 4.03 .75 .65 .70
Managing the
Help Needs 7
MHNO1 2-5 4.05 .83 49 .87
MHNO2 1-5 4.07 .81 44 73
MHNO3 2-5 4.04 .84 41 .65
Supportive
Interpersonal .75
Relationships
SIR01 1-5 3.87 94 A1 .63
SIR02 1-5 4.10 .90 51 .67
SIR03 1-5 3.93 .93 46 .66

SIR0O4 1-5 4.34 75 46 .65
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. ltem-Total
ltem/Scale Min-Max Mean SD . o CFA?
Correlation
Beyond
Y .78
Symptoms
BSO01 1-5 3.40 1.23 52 .61
BS02 1-5 3.48 1.08 57 .66
BS03 1-5 3.49 1.14 44 .95
BS04 1-5 3.52 1.14 48 .59
BS05 1-5 3.66 1.09 .55 .67
BS06 1-5 3.76 .94 42 51
RAS-P 3.89 54 .90

Note.CFA = confirmatory factor analysis.

4CFA values obtained with the 22-item adjusted mghteidel 2).

Convergent and discriminant validity was testednaer to add further evidence to the
RAS-P construct-related validity. Estimated biatgi correlations p< .01) among the
subscales are summarized in Table 3. The corralabetween the RAS-P total score and the
subscales’ scores also presented strong positbeeiasions (Goals and Hoper.89; Manage
Needsy = .61; Supportive Relationshipss .68; Beyond Symptoms= .82).

The Pearson’s correlation coefficients between FPAScores and external variables
are also shown in Table 3. As expected, estimatesved that the RAS-P positively
associated with personal empowerment.71,p<.01) and with capabilities achievement(

60, p<.01). The analysis also found inverse associabiothe psychiatric symptom index
with the overall scores of the RAS-PH-.22,p<.01), and either with ES & -.22) or the CQ

(r = -.50,p>.05). A similar analysis was conducted betweenRAS-P subscales and the
external outcome measures in this assessment pirecedll four subscales scores appeared
positively associatedo€ .01) with the ES (between= .40 andr = .63), or with the CQ
scores (between= 0.39 and = 0.56) and inversely with the symptom measuremeurtesc
Results also revealed positive associatipr.d5) of RAS-P scores with self-reported

background variables, Independent Housing (15) and Supported Employment{17).
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Pearson correlations among the RAS-P first-ordéenafactors, and with the total scores and themd! variables
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Independent Supported

Scale F1 F2 F3 F4 ES CSl CQ _
Housing Employment
F1. Personal Goals and Hope 215 .18
F2. Managing the Help Needs 46 .19 b 08
F3. Supportive Interpersonal -.04 10
52 .30
Relationships
F4. Beyond Symptoms 57 .39 41 215 12
ES .63 42 .40 .61
CSI -17 12 -0% -.28 -.22
CQ .56 .39 43 46 44 -.50
RAS-P .89 .61 .68 .82 g1 -.22 .60 15 A7

Note. @rrelations are significant at< .01 level, with the exceptions given in the faues.? °

asignificant atp < .05 level ® Not significantp > .05.
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Discussion

With the purpose of obtaining an equivalent Porasgu version of the RAS, a
participatory and comprehensive method of trarmfativas implemented. The authors
assumed the participatory methodology ensured smrficant extent that the test attained
adequate meaning of original items, wording andjlage level of the adapted measurement
and therefore addressed acceptability and adequfaB®AS-P content to the context of the
study (McDowell, 2006; Urbina, 2014).

The validity of RAS-P use with CBMHO participantsasvinitially tested through
conducting sequential factor analyses. Resultsigeovsound evidence of the adequacy of the
four-factor model to be used among community-basedtal health organizations. Roe et al.
(2012) also proposed a structure of four factors fiee multidimensional recovery
measurement although concurrent studies across trazsunconsidered a five-factor
configuration to be valid (Chiba et al., 2010; Fu&ual., 2012; McNaught et al., 2007).

The item arrangements generated by this study dret@ble and were considered
conceptually adequate for this cross-section of EBMusers; while retaining the elements of
representativeness present in recovery-relategtitee (Davidson, Sells, et al., 2005; Ralph,
2000; Ridgway, 2001; Young & Ensing, 1999).

The reviewed literature on cross-cultural validiby the recovery measurement
highlighted the substantial overlap between thestéhat originally made up the Confidence
and Hope and Goal and Succésst-order factors (Chiba et al., 2010; McNaughale, 2007;
Roe et al., 2012). The three items with lower ssdfFear doesn’t stop me from living the
way | want to”; “I can handle what happens in mig’ti “I can handle stress”) from the
Confidence and Hope factor in the Corrigan et 2004) study, loaded into factor 4 in the
RAS-P assessment. That can then, theoreticallgsseciated with one’s personal control
over stress and fear, which is a consistent corctsproposition of a life beyond psychiatric

symptoms.

The adjustment of the RAS-P model was evaluateld avsecond confirmatory factor
analysis that left out two items (“I have a desoesucceed” and “If people really knew me,
they would like me”). Also observed qualitativetiose items may have been perceived as
prior or general aspects of the recovery constinstead of a specific manifestation of the
respective latent factor. The elimination of iteim$10t considered sufficient to improve the

construct measurement (Maroco, 2010); but rathertie purpose of achieving a better
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adjustment to data. An alternate translation iradRjuese for item PGHO7 (“| have a desire

to succeed”) can also be adequate; as follows:
PGHO7 — Tenho o desejo de ser bem suceditikvised)

Results from our study underlined the need for aouimate evaluation of the

significance of the word “success”, when usingass-culturally (Willis et al., 1999).

The current study, along with a population sampdenf CBMHOSs, added evidence to
support a four-factor RAS-P model using the 24-iteension of the scale. The resulting 4-
factor solution from the current assessment may lieen affected as much by the use of the
24-item version of RAS which is a more feasible suga, as by the practice context of the
research settings that offer guidance towards gudlievement and community-based
interventions such as entering a vocational trgimourse, returning to school, finding a job,
volunteering in advocacy or in community educaticmmpaigns (Nelson et al., 2014).
Recovery-oriented settings are empowering and siisgngth-based environments, as they
foster participation and capabilities through bidgand bonding with valued and supportive
community environments (Davidson et al., 2009; ddvtpnteiro, Aguiar, Sacchetto, Vargas-
Moniz, & Ornelas, 2014; Randall & Salem, 2005; Watal., 2007).

The current RAS-P configuration made the case Herrenaming of the four latent
factors according to the empowering recovery apgrdaund in published literature (Brown,
2012; Chamberlin, 1984; Fisher, 1994; Fisher & &p2010). In keeping with the previous
rationale, the denominations for each factor wezéndd as follows: Personal Goals and
Hope (PGH; Factor 1) including the items that mestifa positive identity, optimism about
the future and goal orientation; Managing Help NeéMIHN; Factor 2) reflecting one’s
autonomy and ability to manage care; Supportiverpgarsonal RelationshigSIR; Factor 3)
expressing connectedness and an accessible setvabrk and; Beyond Symptoms (BS;
Factor 4) reflecting personal control over onefe Bnd individuals living their life with a
focus different from the use of medication or theess (Corrigan & Ralph, 2005; Hancock et
al., 2013; Jacobson & Greenley, 2001; Ralph, 280#xe et al., 2012; Ware et al., 2007).

The findings for the RAS-P were equivalent to otbirdies for the overall internal
consistency or showing slightly higher reliabilindices for the subscales (Chiba et al., 2010;
Corrigan et al., 1999; Corrigan et al., 2004; Mchlatuet al., 2007; Roe et al., 2012). The
RAS-P subscales scores presented good to exceitemal consistency level in the current

assessment that ranged fram= .75 to o =.88. Results from the present study also showed
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that the overall mean score for the sample waslf@ave the midpoint for the instrument,
which indicates a good level of perceived recovemypong these respondents from

community-based mental health organizations.

Convergent and discriminant validity was assessedng the four RAS-P subscales,
and also in relation to the scores of the recovelgted measures of personal empowerment
and of life capabilities achievement. Revieweddss also found recovery strongly
associated with empowerment as a component of gbevery process or as a mediating
feature of recovery-oriented settings in mentalthe@orrigan, 2006; Hancock et al., 2013;
Jorge-Monteiro et al., 2014; O'Connell et al., 208%de et al., 2012). The capabilities
framework is also a conceptualization of quality lié¢ in relation to the environmental
conditions, values and social role opportunitiest fioster the recovery process (Davidson et
al., 2009; Ware et al., 2008). The current stuaynfl significant positive correlation between
the personal perception of recovery and the ind&isl scores of capability achievement.
Interestingly, the PGH and the BS subscales actlidwgh estimates from bivariate
correlation with the overall scores of the ES arf@ €¢ales, suggesting that individuals who
experienced more personal empowerment and capedithievement, also perceived higher

levels of purpose of life.

The overall RAS-P and its subscales scores coecklaversely with the CSI measure.
The findings were consistent with prior cross-cwtustudies that also observed inverse or
non-significant association between data from #@very scale and accurate measures of
psychiatric symptoms or functional assessment b€t al., 2010; Corrigan et al., 2004;
McNaught et al., 2007; Roe et al., 2012). In pattr, our results indicated that individuals
who perceived a higher sense of recovery for Pats@oals and Hope and for Beyond
Symptomssubscales, rated lower as regards symptom frequeridye achieved findings
allowed for the conclusion to be reached that Mampddelp Needs and the Supportive
Interpersonal Relationshigtomains were independent from the level of symptasiself-
rated by these respondents. The current resuticated that, although associated, the
empowerment and capabilities recovery-related sadsess approximate but not overlapping

constructs, which are definitely different from timanifestations of the illness.

Moreover, the positive association found betweer ®RAS-P scores and the
attendance of recovery-oriented services by resgasdindependent housing and supported

employment) allowed us to consider the RAS-P usefuhssessing users’ context-related
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recovery outcomes (Mueser, 2012). Further evidemethese interactions should be
investigated by future research on transformathange in mental health.

As a whole, the achieved estimates and the thealetpropositions under
consideration supported the given interpretatiotheffindings, and therefore proved valid the
use of the RAS-P in community-based mental healthtjge. Even so, in the light of mental
health transformative change, this will lead tolevmy components of the recovery construct,
such as those of connectedness and citizenship iderbaing the core elements for the
process of recovery (Hancock et al.,, 2013). ltexpected that the recovery construct
measurement will be subject to further assessmentsprder to continually embrace
responsiveness to challenging personal changes s@Mu& Cook, 2012). Likewise,
participatory aspects of measurement conditions pdinent upcoming issues for test
validity and reliability improvements in the menkadalth field, in the near future (Hancock et
al., 2012; Maltzman, 2013).

Addressing study strengths and limitations, thisdgt provided a valid recovery
measurement useful in the context of Portuguesekepg countries that face important
transformative changes in their mental health sergiystem. Making the RAS-P available
through scholarly publication will enhance capaafythe entire mental health community
(practitioners, users and researchers) towardseimghting a recovery-oriented practice; and

the potential for comparative cross-cultural reseatudies.

Furthermore, the observed four-factor configuratowed itself to be conceptually
suitable for its use in community mental healthviees that adopt a recovery-oriented vision
and practice, (Davidson et al., 2009; Farkas e2805; Mueser, 2012; Ornelas et al., 2014),
using the 24-item version of the test. Howevetjlunore research is carried out with other
test takers, community contexts, and including s@dturally replication studies, the
findings on the factorial validity should be assumes being no more than preliminary.
Considering the limitations of sample size, beirfgradamental requirement when performing
exploratory factor analyses, diverse recommendsatieere found in published literature with
samples larger than 100 participants (Fabrigarl.et1899). Thereby, the authors did not

regard reporting a ratio of 8.89 per item as beiegimental to the current results.

To conclude, as recovery has turned out to be dafmental orientation process for
worldwide mental health systems, it is pertinenfptovide valid and reliable standardized

outcome measures (Horn, Mihura, & Meyer, 2013; Mdru2013); and to assist the mental
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health practice in the light of the recovery visiofherefore, the authors considered the
Portuguese version of Recovery Assessment Scallel fisethe recovery-oriented practice in

Portuguese-speaking countries by community mekin researchers and practitioners.
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Appendix

Translation and EFA factor loadings for the Portuglese version of Recovery Assessment Scale (RAS-P)

English (E) Portuguese (P)
Personal Goals and Hope ObjectivosPessoais e Esperanca
PGHO1 I like myself. Eu gosto de mim proprio(a). (.57)
PGHO02 If people really knew me, they would like fne. Se as pessoas realmente me conhecessem, gostanaim.? (.45)
PGHO03 | have an idea of who | want to become. Bbdeuma ideia daquilo que eu quero ser. (.63)
PGHO04 Something good will eventually happen. Algumosa de bom eventualmente acontecera. (.53)
PGHO05 | am hopeful about my future. Tenho esperaneaca do meu futuro. (.71)
PGHO06 | continue to have new interests. Continter aovos interesses. (.74)
PGHO7 | have a desire to succéed. Tenho o desejo de ter sucessgb2)
PGHO08 I have my own plan for how to stay or becoved. Eu tenho 0 meu préprio plano para estar carfbem. (.58)
PGHO09 | have goals in life that | want to reach. nA@ objectivos na minha vida que quero alcancéb) (.
PGH10 | believe | can meet my current personalgyoal Acredito que posso ir ao encontro dos meus tapscpessoais actuais.

(.76)

PGH11 | have a purpose in life. A minha vida tempnoposito. (.56)




Appendix

Translation and EFA factor loadings for the Portege version of Recovery Assessment Scale (RASHR)(&al)

English (E) Portuguese (P)
Managing the Help Needs Gerir as Necessidades de Ajuda
MHNO1 | know when to ask for help. Sei quando dpedir ajuda. (.77)
MHNO2 | am willing to ask for help. Estou dispostpé pedir ajuda. (.80)
MHNO3 | ask for help when | need it. Eu peco ajgdando preciso. (.76)

Supportive Interpersonal Relationships

SIR01 Even when | don’t care about myself, othepte do.
SIR02 | have people | can count on.

SIR03 Even when | don’t believe in myself, otheojple do.
SIR04 It is important to have a variety of friends.

Relacbes dsuportelnterpessoal

Mesmo quando eu ndo me preocupo comigoiazem-no. (.77)

Tenho pessmasyciem posso contar. (.61)
Mesmo quando néo acredito em mim, outreddgam. (.70)

E importante ter uma rede de amigos. (.70)
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Appendix

Translation and EFA factor loadings for the Portege version of Recovery Assessment Scale (RASHR)(&al)

English (E) Portuguese (P)

Beyond Symptoms Além dos Sintomas

BSO1 Fear doesn’t stop me from living the way | intan O receio ndo me impede de viver como eu qye&b)

BS02 | can handle what happens in my life. Eu gmBdar com o que acontece na minha vida. (.56)

BS03 | can handle stress. Consigo lidar com ost(esh)

BS04 Coping with mental illness is no longer themiacus of Lidar com a doenca mental ja ndo é o foco prinaipaininha vida. (.61)
my life.

BS05 My symptoms interfere less and less with rfiey li Os meus sintomas interferem cada vez menosaaomha vida. (.80)

BS06 My symptoms seem to be a problem for shoggogs  Cada vez que ocorrem, 0s meus sintomas parecamsaioblema por
of time each time they occur. periodos cada vez mais curtos. (.74)

Note EFA = exploratory factor analysis

#ltems PGHO2 and PGHO7 dropped after model fitsidjent.
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“What's wrong with the seed?” A comparative examinaion of an empowering
community-centered approach to recovery in communit mental health'®
Abstract

This cross-sectional group comparison aimed to @é@mwhether personal empowerment,
recovery and community integration were associatigla the individual’s participation in an
empowering community-centered model of interventibimety-three participants from an
empowering community-centered community mentaltheaiganization were compared with
a matched group of individuals from standard irgaetions of four equivalent organizations.
Results showed that participants taking advantdgieo empowering community-centered
approach were more involved in high recovery-ogdmprograms; and attained higher levels
of personal goals and hope, empowerment, and ofrzonty integration. An involvement in
high recovery-oriented programs (supported employnoe independent housing) revealed
improved outcomes for the individual. In conclusitme findings suggested a transformative
impact of the empowering community-centered modéh lat the individual and the program
level by altering the resource accessibility andiaoconditions for people who experience
mental illness. The implications of findings foraisforming community mental health
practice are discussed in detail.

Keywords: Mental Health, Empowerment, Communitggration, Recovery

Introduction

Mental health services in the community face cingiés in order to become more
efficient in terms of improved social and communityegration and in the exercise of
citizenship for people who experience mental ilnéEMI)™® (Carling, 1995; Nelson, Lord, &
Ochocka, 2001; Ware, Hopper, Tugenberg, Dickey, ighér, 2008). Nelson, Kloos, and
Ornelas (2014a) proposed that in the transformativalel, mental health system values
should be based on recovery, empowerment, commimbégration, the involvement of users
in the organization of services and access to dppibies to participate and contribute

towards the community.

In a transformative community mental health pract{C€MH), recovery is less a
symptom remission or cure than a reclaiming of snkfe and identity by making a
meaningful contribution to society (Deegan, 198802 Jacobson & Greenley, 2001; Mead
& Copeland, 2000; Ralph & Corrigan, 2005; Young &sihg, 1999). In the words of Patricia
Deegan in 1996, who posed the question - how docweate hope filled, humanized

environments and relationships in which people ganw? — she was inspired by a recovery

8 O contetdo deste capitulo foi aceite para revigdts submissdo para publicacdo em revista cientfien
arbitragem de pares.

% The termpeople who experience mental illnegss used by the authors to describe the studicipamnts who
are also usually described as people diagnosed s@tlere mental illness, consumer/survivor, or asr pe
specialist in community mental health literature.
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vision rooted in an idea of personal growth whichitself is relational and contextual.

Recovery here refers to the practice of citizenskpich presupposes a level of social
participation in compliance with the rights, respiiilities and connectedness found in a
community’s natural contexts (Davidson, Ridgway.el&nd, & O'Connell, 2009; Davidson,

Sells, Songster, & O'Connell, 2005; Ornelas, Dya#téorge-Monteiro, 2014; Pelletier, et al.,

2015; Salzer & Baron, 2014; Ware, Hopper, Tugenl@ickey, & Fisher, 2007).

Early published accounts also advocated for theortapce of empowerment
processes in mental health systems in order to rtinegge truly transformative for the lives of
people who experienced mental illness (Chambel®9,7; Fisher, 1994; Lord & Hutchison,
1993; Nelson, et al., 2001). Cattaneo and Good@i4() defined the empowerment process
as setting meaningful goals oriented towards irgtnggan individual’s power, taking action,
or making progress towards that goal; and evolawgreness of the impact of one’s actions
on oneself and on one’s environment. In the authmpgion empowerment processes are
those which are intended to improve an individuateengths when found in a socially

disadvantaged predicament.

This being the case, sound empirical evidencerémsformative CMH was then found
in the context of advocacy social movement/constnmerorganizations empowering people
who experience mental illness (Corrigan, 2006; Bsen, Chinman, et al., 2005; Nelson,
Ochocka, Janzen, & Trainor, 2006; Rogers, et abQ72 Similarly, engaging in a
combination of peer support with CMH services wasund to raise individuals’
empowerment and recovery outcomes (Resnick & Ra&s#n2008; Segal, Silverman, &
Temkin, 2010, 2011). Barrett, et al. (2010), intady about the recovery-orientation of
services, found that the research site model @rvention was a significant predictor of
individuals’ empowerment. The published literatal®ut empowering community settings
also granted a sound knowledge-base regarding tiating role of organizational or
community contexts for the empowerment process i¢@ms, 2012; Maton & Brodsky,
2011). Taking as its basis the theoretically framdwas proposed by Nelson, Kloos, and
Ornelas (2014b), in our article we used the temmpowering community-center¢@MP-
COM) interventions to describe transformative comityumental health practice, as opposed
to conventional interventions which, in spite oé thnove towards community, have remained
the primary focus for the treatment of mental dseeand the rehabilitation of people who
have had a mental illness experience. These conydoased interventions were described

by the authors as beitgisiness as usuéBAU), due to the fact that they distance themsglv
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from the aforementioned transformative expectatiorSMH practice (Nelson, et al., 2014Db).
The type of program or services developed by thatahenealth system are, therefore,
independent and directly beholden to the concemupkctations of EMP-COM or BAU
models, or to be more specific: the creation ofugroesidences vs. home-related support;
day-treatment activities vs. individualized aci®stin the community with purpose; or work-
sheltered workshops vs. remunerated, competitive gpportunities being some of the

possibilities.

Research on typical community-based day centergpg these programs into two
categorieswork-centeredvhere people have some sort of planned manufagtadcupation,
or in retail or in catering; andheeting place-orientedvhere people play games, eat or
socialize (Eklund & Sandlund, 2012). The authdssewved that participants in day centers
had a lower level of formal education, which mayéaeen related to a lack of stimulating
alternatives during the course of their day. To tmthe expressed needs of mental health
users, Eklund and Sandlund (2012) suggested tmamcmity-based centers should provide
more individualized services with a range of atia with varying demands, such as
supported education and home-based support. Mereas occupational engagement was a
predictor of personal empowerment, and the preferdor competitive employment was
found associated with a decrease in satisfactidh @lay program activities, this also further
justified the inclusion of supported employment greons in community mental health
practice (Eklund, Hansson, & Ahlgvist, 2004; Ekluaccandlund, 2014).

Previous research also reported positive assocgabetween personal empowerment
and sense of recovery (Corrigan, Faber, Rashid,e&ry, 1999; Corrigan, Salzer, Ralph,
Sangster, & Keck, 2004; Jorge-Monteiro & OrnelaB814 Lloyd, King, & Moore, 2010;
Rogers, Ralph, & Salzer, 2010), and that of recpwath community integration (Kaplan,
Salzer, & Brusilovskiy, 2012; Lloyd, et al., 201Downley, Kloos, & Wright, 2009). In the
reviewed literature, significant interaction witthet process of empowerment among
demographic characteristics such as age or sexavdby/ ever found, (Hansson & Bjorkman,
2005; Rogers, Chamberlin, Ellison, & Crean, 199@g&s, et al., 2010), thus indicating that
the effects on individual empowerment owed morectmtext and to the community
experiences and social bonds of people who expmrtemental illness, than to their own
personal characteristics and traits (Corrigan,l.et1899; Morris, Huang, Zhao, Sergent, &
Neuhengen, 2014).



134

A transformative CMH practice is, therefore, clgaritended for ordinary community
settings, in order to facilitate participation ionemunity life (Davidson, et al., 2009; Nelson,
et al., 2014a; Ornelas, et al., 2014; Pelletiemlgt2015; Ware, et al., 2007). A number of
community mental health researchers have for #asan chosen the principle of community
integration to lead mental health practice towast®very-orientation (Aubry, Flynn, Virley,
& Neri, 2013; Salzer & Baron, 2014; Townley, et &009; Ware, et al., 2008). However, in
literature concerns have been raised about thefube concept of integration via community
interventions, when these are shown to have bemewbat dismissive of the capabilities and
community participation of individuals with mentdiness (in clubs, leisure activities,
socially-valued group activities, voluntary actiegg and so on), while being substandard

compared to the expectations of the transformatisien of CMH (Nelson, et al., 2014a).

In accordance with Bond, Salyers, Rollins, Rappul Zipple (2004) the CMH system
offers promising evidence—based practices in teahommunity integration, such as
initiatives to help individuals find a job or a hemReviews of literature highlighted the
effectiveness obupported employmerf§E), namely through the individual placement and
support approach in helping people with mental theabncerns obtain and maintain jobs in
competitive employment (Bond, Drake, & Becker, 20D8ake & Bond, 2011; Waghorn &
Lloyd, 2010). The main features of the IPS modeltae following: negotiation of individual
competitive work in regular contexts; rapid job+®fathat are guided by people’s job
preferences; a zero-exclusion approach; ongoing raadile support; and a motivational
approach to finding competitive work Individuabpement and support have sound evidence
supporting their relationship with vocational anzhrvocational outcomes such as quality of
life and improved community functioning (Bond & e 2014). The integration of mental
health and employment services has also proveead to better employment outcomes
(Swanson, 2014). Published accounts had alreadgriumed the benefits of finding some
kind of employment, indicating higher scores ofgo®al empowerment in those who were
working compared with those not working (HanssoBj&rkman, 2005; Lloyd, et al., 2010;
Wowra & McCarter, 1999) or just as pertinently @ation to the number of hours worked or
earnings received (Rogers, et al., 1997). Lloydale{2010) also corroborated that recovery
levels were significantly higher for those partanmps who had a job, than those who were on
social security benefit.

The empirical evidence regarding the impact of hmaufterventions has also grown

in recent years, indicative of positive effects lmwusing tenure over time, while reducing
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hospitalization and shelter use (Rog, et al., 2014he designated supported housing
programs are regarded as an alternative approaafstitutional housing support systems
(Nelson, 2010); and whenever implemented imgependent housingnodel (IH), is an
intervention tailored to individuals’ needs, commpknted with on-going home-related
supports (Blanch, Carling, & Ridgway, 1988; Nels2d10; Ridgway & Zipple, 1990; Rog, et
al., 2014). Individual housing with social suppisrfrequently rated as the preferred form of
supported living resource (O'Connell, Rosenheclspkaw, & Frisman, 2006) if located in a
safe neighborhood, with compatible landlords arakipnity to public transportation (Aubry,
et al., 2013; Byrne, et al., 2013; Kloos & Townlé&4011). Moreover, the availability of
affordable housing options and accessible suppateployment programs for people with
mental illness experience, is vital because it mdarhave a choice that enhances people’s
motivation to change and evolve in their citizepstidavidson, et al., 2009; O'Connell, et al.,
2006; Ornelas, et al., 2014; Pelletier, et al.,. 220 are, et al., 2007).

To the best of our knowledge, proper study usinge@merment and recovery-related
standardized measures to evaluate individual outsomesulting from professionally-led
transformative community mental health practicsti rare. There are also few examinations
of the relationship between supported employmenindependent housing programs with
standardized measures of personal empowermeng sémscovery or even with community
integration processes. Our study is novel in exargirhow anempowering community-
centeredapproach affected the individual outcomes of peapho have experienced mental
illness and their social living conditions. Thoaens were accomplished by posing the
following questions: (1) Are there any differencegh respect to personal empowerment,
recovery and community integration outcomes betwgaticipants in the purposive group
(EMP-COM) and participants in the comparison grd@#U)? (2) Is the proportion of
participants enrolled in high or low recovery-otesh program activities significantly
different in the EMP-COM model compared to the BA&lddel? (3) Are there any differences
with respect to community integration between thdipipants currently living by themselves
or with a partner, living in group-homes or livingth their relatives? (4) Participants that
reported enrolment in high recovery-oriented progctivities have higher mean scores of
empowerment, recovery and community integrationntliae participants who reported

enrolment in low recovery-oriented program actesf
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Methods

Participants

The present study was part of a larger mixed-methagject assessing personal
recovery and community integration outcomes amaapfe with lived experience of mental
illness; and as such based on 213 participants freen community-based mental health
organizations. As the sampling procedure was dneonvenience, the participants were
matched based on demographic characteristics su@uye, gender, psychiatric diagnoses, the
number of psychiatric hospitalizations and theimletessness history, all of which led to a
loss of 27 participants from the overall sampleerBifiore, the current study was conducted
with a total of 186 participants, a number deenahaate for the analysis in question.

Participants were aged from 19 to 71 yeds=(40.63,SD= 9.97), most of them were
single (n = 158, 84.9%) and 129 were men (69.4%tidhpants’ duration of contact with the
organization ranged from: less than 6 months (n, 815%); 6 months to 5 years (n =46,
24.7%); 6 to 10 years (n = 40, 21.5%); to more th@nyears (n = 34, 18.3%). Few
respondents (n = 29, 15. 6%) self-reported curyerdgteiving supported employment or
independent living services (n = 17, 9.1 %). Tabldescribes additional findings for study
participants, while also comparing the demograimd clinical data between the purposive
sample and the comparison sample, EMP-COM and Basigectively.

Procedure

The traditional random assignment was difficulirtgpplement across some CBMHOs
due to a limited number of users being enrollecsaénvice programs (a maximum of 30
persons in most cases). To compensate for theitscafc services and of respondents
available to address inferential analysis, a corre® sampling procedure was adopted. The
participants from each CBMHO were invited by lettend the ones who volunteered were
then assigned for study according to the critefidemgth of time participating in the study
site £3 months); age>(18 years); and having had a personal history oflpayric treatment
or psychiatric hospitalization.
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Table 1Background characteristics of 18@articipants, by model of intervention

Total EMP-COM BAU Statistic®
(N =186) (N=93) (N=93)
Characteristic N (%) N (%) N (%) XCort df p

Sex, female 57 (30.6) 29 (31.2) 28 (30.1) .03 1.874
Membershipg 5yrs 112 (60.2) 56 (60.2) 56 (60.2) .00 1 1.000
Psychiatric Diagnoses .69 3 .881

Schizophrenia 113 (60.8) 55 (59.1) 58 (64.4)

Bipolar disorder 28 (15.1) 14 (15.1) 14 (15.1)

Major depressive

Disorder 13 (7.0) 7 (7.5) 6 (6.5)
Age, rangess40yrs 81 (43.5) 39 (41.9) 42 (45.2) .20 1 .657
Homelessness, prior 44 (23.7) 23 (24.6) 21 (22.6) .12 1 .730
Living situation .79 2 .699

Alone, partner or child 39 (21.0) 20 (21.5) 19.60

With family members 100 (53.8) 52 (55.9) 48 (51.6

Others, no family 47 (25.3) 21 (22.6) 28 (28.0)
Education, attended 8.83 2 .012

9yrs 93 (50.0) 38 (40.9) 55 (59.1)

12 yrs 56 (30.1) 30 (32.3) 26 (28.0)

University 36 (19.4) 25 (26.9) 11 (11.8)
Working situation 8.27 3 .041

Employed 11 (5.9) 9 (9.7) 2 (2.2)

Unemployed 64 (34.4) 35 (37.6) 29 (31.9)

Retired 94 (50.5) 39 (41.9) 55 (59.1)

Trainee 17 (9.1) 10 (10.8) 7 (7.5)
Symptom distress (CSI) 2.23+.82 2.30 +£.82 2.17+.82 -1.05 1 294

(M£SD scoref-test)
Hospitalization, episodes 27925 3.14+£4.9 24625 -1.16 1 .248

(M£SD scorej-test)

& Sample of participants was matched on the variabileage, sex, schizophrenia, bipolar disorder, eggion,

prior homelessness experience, and number of egssufchospitalization (lifetime).
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Participants were asked to fill in four reliable asares regarding their perceptions of
personal recovery and empowerment, community iategr, symptoms frequency; and
provided their written consent and individual demagipic details, during face-to-face
interviews. The referred measures had been desigmdk self-reported but items were
permitted to be read out by the interviewer whenesteemed necessary. Individual
respondents were offered a gift card of 6€ ($6) ip¢erview for the time spent and
involvement in the study. No competing interestsesadentified among the authors when
conducting the study. Research procedures weilise\y the national research funder’s
ethics commissions that required prior approvaiftbe academic bodi€s The protocol and
informed consent were also approved by the CBMHEasirds of Directors.

Research sitesAll research settings in the study were non-prafitnmunity supports
delivered in line with regulations for the psychasb rehabilitation and/or community mental
health services in Portugal. Parallel to the dHutionalization plan, the Portuguese
reformed mental health policy - Plano Nacional ga®@alde Mental (PNSM) - also created a
new law (DL 8/2010) for the implementation of intaggd care in the community context,
providing the guiding principles for the developrmeh community support services in the
mental health system. The PNSM affirms that thenpdy of mental health care must be
centered on the community context; the users’ peisgoals and achievements; and the

application of a recovery-oriented vision for thental health polics/.

Recovery orientation of sites.Semi-structured interviews with 40 participants ever
conducted following the intervention model that lahady been adopted by each of the five
CBMHO involved in a previous larger study (Jorgetitwro, M. F. & Ornelas, J. H.,
Dimensfes de recovery em organizacfes de saudalnmemiunitaria: estudo qualitativo,
relatério néo publicad®). The authors of the present study here intendrésent its main
results/points in summarized form, because mordepth findings are to be published

elsewhere at a later date.

Four users were randomly selected per organizétemn the baseline list of participants
in the overall research project using the followarderia: gender equity; minimum 2 years’
participation in the organization; not currently spaalized. Two practitioners per

organization were randomly sampled from lists pied by each site. Inclusion criteria were:

2 The research funder and institutional affiliativare described in the masked pieces send to therEdi
2L (the PNSM is available ttp://goo.gl/Tbcio).
2 \/er o documento 2 do Anexo 6 para informagéo adalisobre esta analise.
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- a minimum 2 years’ working in the organizatiorddraving a full-time job contract. Each
CBMHO also indicated two additional informants &k tadministration level that were
interviewed as well. The interview guides weredshsn existing literature to reflect the
empowering community-centered features of recoeeisnted services (Davidson, et al.,
2007; Maton & Brodsky, 2011; Nelson, et al., 208lgde, 2010).

A thematic analysis was performed (Braun & Clark@06; Padgett, 2012) because the
authors wished to find features of empowering comitgufocus in CBMHO interventions
and to group them into a coding grid based on ¢éveewed literature. The coding grid was
comprised of themes of shared mission, goals, lwot&ion, individualization of intervention,
user participation and influence or performing \Aat@s in natural community contexts.
Themes were coded independently by three researchéh prior knowledge of the
transformative recovery vision in mental healthcficee, and the intraclass coefficient (ICC)
was calculated to assess the level of agreemewebgrtcoders (ICC > .78). Observed cases
were then inserted into a spreadsheet by CBMHQyrdotg to the following categories: 1)
values; 2) objectives; 3) practices. Findings frtme qualitative analysis supported the
existence of two prevailing models of interventiaan empowering community-centered
(EMP-COM) model from one organization and a statidaodel going by the description of
business as usugBAU) from the remaining four organizations; whi@mnabled current

analyses.
Instruments

Respondents completed the 20-item Portuguese weddithe Empowerment Scale
(ES) (Jorge-Monteiro & Ornelas, 2014; Rogers, et 2010) that showed good overall
reliability (o = .79). The Community Activism and Autonomy (5nitg oo = .72) and the
Esteem and Efficacy (8 iteme;= .87) subscales were also individually used e dhalyses
as separate dimensions of personal empowermentmeasure consist of statements scaled
according to a 4-point interval (from 1strongly agreeto 4= strongly disagreeand had
several items reverse-coded, so that a high sodreates a higher endorsement of subjective
personal empowerment and so on. Participants fdlsed in items related to the four
dimensions of personal recovery from the Portuguession of the Recovery Assessment
Scale (RAS), adapted from the Corrigan, et al. 42@@udy that proved useful for this study
population (Jorge-Monteiro & Ornelas, in pressheverall measure presented satisfactory
reliability (a= .90) as it also did for the four dimensions ofso@al recovery: Personal Goals

and Hope (9 itemsp = .88); Managing the Help Needs (3 items; .77); Supportive
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Interpersonal Relationships (4 itemass .75); and Beyond Symptoms (6 items;.78). The
participants rated the elements of personal expess of recovery according to a 5-point
scale (1strongly disagreg5 - strongly agreg

Community integration was measured with the 15-it@ommunity Integration
Questionnaire (CIQ) developed by Willer, Ottenbaclaad Coad (1994), which has proven
structural stability and is intended to assessviddal’'s home (six items) and social
integration (five items) and the aggregate proditgtcapacity (to study, work, volunteer, and
travel outside the house) (four items). CIQ measeftective participation in the community
contexts as opposed to participants’ perceptionseafg included. Although the scale was
created for assessing community integration fopfeewith traumatic brain injury, the items
are pertinent to analyze the dimensiondutiflife in community for any person, and its use
with people experiencing a mental illness is aklisbapplicable. Test developers found the
scale was able to differentiate between peopléafiardnt living situations. Current analyses
used the CIQ overall score €£.67) that was computed as a composite variableg{ng from

0 to a maximum of 29).

The Colorado Symptom Index (CSI) was used to agsasiipants’ clinical data for
symptom distress derived from their lived expereent mental illness (Conrad, et al., 2001,
Shern, et al.,, 1994). The CSI is a self-reportedsible 14-item scale that measures
psychiatric symptom frequency in a given time frafheNot at all 5- At least every dgy
Total scores ranged from 14 to 70 and the lowersadndicated reports of less frequent
symptoms. The CSI includes items such as “In th& paonth, how often have you felt
nervous, tense, worried, frustrated or afraid?”lorthe past month, how often did you have
problems thinking too fast (thoughts racing)?”. TTheasure showed good reliability in terms

of internal consistency€.88) with current in-study community mental heagdtpulation.
Data Preparation and Analysis

Cross-sectional group comparisons were designedexamine the effects of
participation in arempowering community-centeretbdel; and of involvement in recovery-
oriented interventions on personal empowerment,seseaf recovery and community
integration of people with experience of mentalalis. It was important for the preparation of
data to also take missing data into consideratrtlfe outcome measures and only a few
observations were replaced by the respective meares in the cases of less than three

missing values per participant. As the samplingcedore was one of convenience, for the
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purpose of this current study, the baseline samap13 participants was matched using a
propensity score technique to achieve background/algnce among participants across the

research settings, resulting in a study samplé6fgarticipants.

Based on results from a previous investigationggdvionteiro, M. F. & Ornelas, J.
H., Empowerment and recovery in community-based tahlehealth organizations: a
gualitative study, unpublished report) the paracits were grouped into two independent
groups — the purposive sample from the EMP-COM rhadd the comparison sample from
the BAU model of intervention. Composite scores ifatividual outcome scales were also
calculated. Participants’ responses to four questtcansformed into YES or NO (“Are you
currently living in a group-home? Are you currenliying in an independent housing or
receiving home-related supports? Are you curreattgnding day treatment activities? Are
you currently attending a supported employment raom@”) were categorized according to
reviewed literature asigh or low recovery-oriented independent variables (suppdrtessing
and employment or group-home and day program, césply). Pearson’s correlations tests

were performed to observe association among thendigmt and independent variables.

A series of comparative analyses were performad-sQuare tests were applied to
verify significant differences in demographic datsetween independent groups of
participants; and significant differences in thegortions of participants in high or low
recovery-oriented activities by model of interventi Differences between the two groups of
participants on their self-reported clinical assemst were examined using an independent
test. To explore the association between partitgdamean scores on empowerment,
recovery and community integration outcome measwittstheir involvement in EMP-COM
or BAU group models, a set of nine analyses of danae was performed (ANCOVA) with a
considered value of < .05 for the significance level. Vatedof age, sex, schizophrenia,
depression, homelessness, number hospitalizatomassymptom distress were added to the
model as covariates. Parallel analysis with ANOVAeQvay p < .05) was used to assess the
effect of the participants’ living situations orethcommunity integration outcomes. Finally,
Mann-Whitney U-tests p <.05) were conducted to examine significant ddferes in
empowerment, recovery and community integration nmeaores for subsamples of
participants that self-reported having taken adsgatof high or low recovery-oriented
community services from the studied settings. Jdfevare used was the SPSS v.21 package.
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Results

The demographic characteristics of participanthétwo groups were found to match
with respect to age, sex, psychiatric diagnosed,harspitalizations or homelessness rates as
expected, which allowed for sample comparabilitgl{leé 1). Participants in EMP-COM and
BAU models differed significantly only in their lel of academic achievement or their
employment status. Mean scores of the 186 paaitgowere above the middle point for each
scale with respect to personal empowermbht(2.82,SD = .34), or sense of recovemyl (=
3.90, SD = .53). Mean scores in community integration w&B10, £ 4.4 for the total
sample, below the average value for this scale.

Table 2 Mean differences on empowerment, recovery and coityriategration outcomes,

by group model

_ TOTAL EMP-COM BAU o
Variable Statistic?
(N =186) (N=93) (N=93)
M SD M SD M SD P p
Empowerment (ES) 2.82 .34 2.88 .34 2.77 .34 5.56 .019
Community
Activism and 3.19 49 3.31 48 3.07 A7 10.65 .001
Autonomy
Esteem and Efficacy 3 .53 3.07 .50 2.93 .55 401 047.
Recovery (RAS) 3.90 .53 3.96 .52 3.84 .55 2.85 3.09
Personal Goals and
3.99 .61 4.13 .58 3.86 .61 10.71 .001
Hope
Managing Help
4.05 .67 4.08 .70 4.05 .66 27 .605
Needs
Supportive
Interpersonal 4.08 .64 411 .62 4.05 .66 .28 .525
Relationships
Beyond Symptoms 3.55 77 3.55 .79 3.56 .76 .01 3.93
Community
13.10 4.44 13.87 3.91 12.33 4.8 5.82 .017

Integration (CIQ)

#From ANCOVA,p< 0.05
® Covariates in the model: age, sex, female, schizapa, bipolar disorder, depression, homelessness

experience, amount of hospitalization episodes,lewvel of symptom distress (CSI) variables.
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To ascertain if there were differences with respegersonal empowerment, recovery
and community integration outcomes between pa#didp in the purposive group (EMP-
COM) and patrticipants in the comparison group (BA&#parate analyses of covariance were
performed (Table 2). Participants in the EMP-COMdeloshowed higher mean scores than
the participants in the BAU model with respect mop@werment variables. Notably, findings,
after counting covariate effects, indicated siguaifit interaction of the model with
empowerment, (F(1, 175) = 5.565= .019,112IO =.03), esteem and efficacy (F(1,175) = 401,
=. 047 1% = .02), and activism and autonomy (F(1, 175) = 8Q6= .001,1%, = .06).

Participants in the EMP-COM group presented highean scores of personal sense
of recovery than the participants in the BAU group,whwer statistically significant
differences were not observed (F(1, 175) = 285, .093), after counting covariate effects.
Similarly, models were equivalent with respect @riables of: managing help needs (F(1,
175) = .27p = .605), supporting interpersonal relationshipgd (E75) = .28p = .595), and in
living beyond symptoms (F(1, 175) = .Q®~ . 933). However, findings showed the EMP-
COM model had a statistically significant effectthie personal goals and hope variable from
the recovery construct (F(1,175) = 10.pl> .001, nzp = .06) as observed in Table 2. The
analysis of covariance indicated that the commumitggration score was significantly
affected by the model of intervention after cougtihe covariate effects (F(1, 175) = 5.82,
= .017,n2p = .032). Pearson’s correlation analyses describehble 3 were conducted to

examine the association between variables of istémnehe further analyses.

To observe if the proportions of participants elein high or low recovery-oriented
programs were significantly different in the EMP-RGnodel compared to the BAU model,
Qui-square tests were used (Table 4). Findingscateldd significant differences in the
proportion of participants involved in high recoy<riented programs such as independent
housing K (1, N = 17) = 62.43p = .005) and supported employméxt (1, N = 29) = 25.53;
p<.001) in favor of EMP-COM model. Conversely, thalBgroup model was more likely to
involve people with mental illness experience ily-tt@atment programsxt (1, N = 123) =
62.43; p<.001) from thelow recovery-orientedcategory. There were no significant
differences between the two models with respethieadistribution of participants enrolled in
group-homesX? (1, N = 41) =28;p = .596). The parallel univariate analysis of aade
found mean differences in community integrationialdles between subgroup participants
currently living alone, with a partner or chilM (= 16.54;n =39), living with their relatives
(M = 12.42;n =100) or living with others, besides familyl(= 11.70;n = 43). Findings
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demonstrated strong significant associations betvwlee community integration variable and
the factor (F (2, 183) = 17.79< .001,n2p: .16). Thepost-hoctests emphasized the group
living alone, with partner or child from the othtwo groups ff< .001) and showed no

difference in community integration between théelagroupsg = .321).

Table 3Pearson’s correlation coefficient among dependet imdependent variables with
186 participants

GH IH SE DP CSl ES RAS
Group Home (GH)
Independent Housing (IH) -.124
Supported Employment (SE) -.050 .224%*
Day Program (DP) -.003 -167*  -.225*
CSli -.025 .072 -.124 -.076
ES .039 .189** A72* .007 -.224**
RAS .050 .162* A77* .028 -198**  .706**
ClQ -.179* .200%*  .223**  -.225* .047 124 .165*

Note.Correlations are significant at the< .01 level (**), with the following exceptions: X’significant afp <
.05 level, (0) Not significanp > .05.

Several analyses using non-paramdikitests were made regarding how participants’
engagement in high recovery-related programs amticipants involved in low recovery-
oriented programs perceived their sense of empoemrnand recovery; or rated their
functioning in terms of community integration (Tabt). Participation in the high recovery-
oriented program activities showed significant medifierences in all three dependent
variables in the study, affecting them positivelyComparison analyses conducted for
empowerment dependent variables indicated thaicgeamts enrolled in programs from high-
related categories such as independent housirrgZ, p = .008) or supported employmetut (
= 2.94,p = .013) rated higher mean scores in the empowdrthan participants who were

not taking advantage of those programs. PersonaVesey was also greater for participants in
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independent housindgJ(= 1.91,p = .026) and for participants in supported employni{g =
2.85,p = .031). The results showed that participants’ mamity integration mean rank scores
were lower foithose involved in group-hom& (= 2.34,p = .039) or day programsJ(= 2.72,

p = .001). The effect on community integration wagctly associated with engagement in
independent housindgJ(= 1.99,p = .010) and supported employmeht € 3.10,p = .002)
programs. As a whole, the findings described inl&abindicated greater mean scores of
community integration, personal recovery and empoweat for participants taking

advantage of programs in the high recovery-orientgdgory of services.

Discussion

The main objective of this study was to examine tiwbethe implementation of an
empowering, community-centered intervention modelmental health community practice
had a transformative effect on the lives of people had experienced mental illness, as
regards the individual outcomes of empowermenpvery and community integration. The
EMP-COM approach, by prioritizing interventionsharmony with their natural community
contexts rather than segregated contexts (Nelsah, 2014b) revealed an improved capacity
to get participants involved in such high-recovenyiented initiatives as supported
employment or independent housing, whereas in tiAd¢J Bnodel the percentage of
participants involved in low recovery-oriented iaiives was higher . Another investigation
revealed that people with EMI expended a lot oftiamd effort on daily or leisure activities,
or day-center environments that differed from ewvegyelse’s (Eklund & Sandlund, 2012,
2014; Townley, et al., 2009); and that only a feaople had accessed employment with
support (Bond & Drake, 2014; Drake, Bond, & Beckz]1?2).
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Table 4Proportions of participants in program activitidsy group model; and outcome measures mean rankescby program activity

Outcome measurés

EMP-COM BAU (N=186)
Recovery-orientation (N=93) (N=93) o ES RAS ClQ
Statistic®
Mean Rank Mean Rank Mean Rank
n % n % X2 df p Y NO Y NO Y NO
Low-related
Day Program 36 (38.7) 87 (93.5X*=6243 1 <.001 92.1 96.2 92.2 95.9 84.1*  111.9
Group Home 19 (20.4) 22 (23.7)X2 =.28 1 .596 95.3 92.9 95.9 92.8 78.2* 97.8
High-related
Independent Housing 14 (151) 3 (3.2x*=7.83 1  .005 126.5* 90.2 121.2* 90.7 125.6* 90.3
Supported Employment 27 (29.0) 2 (2.2)x?=2553 1 <.001 116.4* 89.3 113.3* 89.8 121.9* 88.3

2bFrom Chi-square or Mann-Whitnéjtest, significance gi <.05 (*).
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In our study, the features of the EMP-COM contegtavespecially pertinent for the
results of empowerment and community integrationomgnits participants. As regards
empowerment, the model was proven to have an méi®n the community activism and
autonomy of participants, essentially the individual’'s aggnto modify one’s living
conditions and have the motivation and transforveadipportunities to control one’s own life.
Also it was influential in terms of the individual’esteem and efficacy, linked to the
acquisition of information and knowledge to impropersonal autonomy, through the
exercise of one’s own skills in a relational comté@attaneo & Chapman, 2010; Christens,
2012). These two dimensions are central to thegs®of personal empowerment in mental
health (Chamberlin, 1997; Corrigan, et al., 1998yH, et al., 2010; Lord & Hutchison, 1993;
Rogers, et al.,, 1997) and appear together in {luera described as fundamentally

complementary pre-conditions for recovery (Browdl2, Ralph & Corrigan, 2005).

According to Cattaneo and Goodman (2014), the gooé personal empowerment
depends heavily on contextual factors angbower as a core concept. The role of services in
the increase of empowerment is achieved by helpgaple establish their own objectives,
destined towards the overcoming of their unfavaraiuation, which are the cornerstone of
the empowerment process; and their efforts to beessful in community settings (Christens,
2012; Fisher, 1994; Maton & Brodsky, 2011). Conentr research conducted with
empowering community contexts such as consumeprganizations and the combination of
peer support with professional services also indatgotentially significant results in terms
of the promotion of empowerment and, consequemtynditions for the realization of the
personal recovery process (Brown, 2012; Corrig&962 Nelson, et al.,, 2006; Resnick &
Rosenheck, 2008; Segal, et al., 2010).

The EMP-COM model was notable for the individuagstablishment of personal
goals and hope, i.e. having perspectives for therdu This consists of a context of
opportunities which help one to realize personalngie, establish life objectives and have the
desire to carry them out. According to recoverymental illness literature, the setting of
personal goals and having hope for the future aresidered to be core dimensions of the
concept (Corrigan, et al., 2004; Davidson, Setlsl.e 2005; Deegan, 2005; Young & Ensing,
1999).

Even so, the two models being compared failed ti@rdwhen it came to managing
help needs, availability of supportive interperdomalationships, and living beyond

symptoms. Both community-based interventions wérerefore, equally efficient when it
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came to granting their respective users accessetsopal experiences such as having a
network of friendships, support and relevant soritdractions, a context in which it would
be possible to look after oneself when managing heleds, and experiences beyond those
related solely to mental illness (Davidson, et 2007; Deegan, 1988; Slade, 2010). These
results can be understood in part via Salzer andrB@014)’s as well as other researchers’
arguments, which recognized that a recovery-oreéemision led to significant improvements
in the efficiency of the mental health system (lgng in the community, psychosocial
programs, interventions tailored to the individsafieeds, the inclusion of types of peer
support) but which nevertheless continued to defiadl transformative changes were still
needed, since the social conditions of people wkperence mental illness remained
unchanged (Nelson, et al., 2014a).

The results of the participants’ community integmat evaluated in terms of its
frequency and effective contribution in the homecial interactions and in productivity
(work, study, volunteering), were also significgndffected by the EMP-COM model, in
which participants taking advantage of a commuoédgtered practice are more integrated
compared to participants from the BAU group thatpels prior research about community
integration and participation (Aubry, et al., 20KZplan, et al., 2012). Ultimately, our results
indicated that participants involved in high reagweriented programs such as independent
housing or supported employment programs had shimproved recovery, as well as being
more empowered and integrated in the communityp therticipants not involved in those
programs. Based on our findings and on literatexeew (Ornelas, et al., 2014; Swanson,
Courtney, Meyer, & Reeder, 2014), the co-locatidrservices (employment, housing and
mental health services) appeared to lead to tramsfive recovery-related outcomes; but

these interrelations need to be confirmed in furtbeearch.

A significant amount of evidence already existscawning the employment initiatives
available to speed up and maintain the job prospaficpeople with mental illness (Bond &
Drake, 2014). The link between employment and comtyuntegration and recovery, is
notable in narratives of recovery but we still knaao little about its effects through
guantitative studies (Provencher, Gregg, Mead, &8&u, 2002). In the study of (Lloyd, et
al., 2010), an association between empowermentrecavery with community integration
was found, namely with respect to remunerated eynpdat.

As regards living circumstances, the opportunityive in a regular household allows

the renewal of meaning and purpose in one’s lifdobgoming a valued member of society,
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thus creating opportunities to live a life beyoneéntal illness (Nelson, 2010; Ridgway &

Zipple, 1990; Rog, et al., 2014). Supported indejgat living permits personal growth and

citizenship upon which people can decide to chahge environment or choose their daily

routine, and to express their individuality an@difyle including having intimate relationships

(Deegan, 1992). Overall, the number of people un study cohabiting at their parents’

homes is higher than that of people living inde@stly or in group residential programs.

There is a cultural perception of values associaté@td being of independent means as
opposed to living with your parents, but in gendingd process associated with one’s capacity
to manage your own life is geared commonly towdhgstransition to adulthood. This being

the case, the programs of independent living witthome supports, as solutions for

establishing a home for adults with a history ofntak illness, are an extremely valuable

service to enable life choices that are more autmus and community-integrated, and

intended precisely to help those still living iretfamily, so as to prepare them for their own
independence and to prevent critical situationsiragi due to aging or the loss of parents
(Chen, 2010).

In our parallel analysis, the subgroup of partinigawho reported to be living either
alone, or with a partner or children, revealed awehmore significant effects on community
integration than those in situations of instituabor family dependence. The evidence of
other studies has indicated that the programsd#gandent living with home help, as long as
they are tailored to the individual’'s needs anerests, have positive effects on the level of
community integration (Aubry, et al., 2013; O'Colhnet al., 2006; Rog, et al., 2014;
Townley, Miller, & Kloos, 2013).

The participants involved in low recovery-orientetbgrams (group-home and day
programs), showed lower levels of community intégraand did not stand out in terms of
recovery or empowerment. These findings make séalgag into consideration that low
recovery-oriented programs are less tailored toindevidual's needs and interests, as they
function in a manner that is separate from themaatrder of the community, which could
benefit those given little opportunity to undertagersonal change and challenge their
reduced interaction with others who have no expedein mental illness. (Eklund &
Sandlund, 2012, 2014; Kloos & Townley, 2011; Townlet al., 2009). The low recovery-
oriented residential and work-related spaces aree “bts all’-type environments, where

people are passive and dependent on pre-establishides with choices limited to an array
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of possible options (Deegan, 1992; Nelson, 2010sdwe et al., 2014a; Ridgway & Zipple,
1990).

In conclusion, our data gives a strong indicatibat tthe implementation of an
empowering community-centered approach is assaciavdgth enhanced personal
empowerment; esteem and efficacy; community activésid autonomy; personal goals and
hope; and community integration of participantsn@acted analyses also provided evidence
that an empowering community context guides a greatmber of participants towards
recovery-oriented programs; and this involvemerggests a positive association with the
individuals’ outcomes. After taking all this int@@unt, it is believed the present study is a
useful addition to the investigation of transforimatchanges in community mental health
practice, which are currently striving to directeith efforts towards fostering recovery,

empowerment and community integration of people exmerience mental illness.

However, several limitations must be acknowledgéee lack of random assignment
of participants could be considered a shortcominguo study, but nonetheless the process of
matching the sample of participants based on adbraage of personal characteristics,
irrespective of participation in these programse(agex, psychiatric diagnoses, number of
hospitalization episodes, prior experience of he@ssiess), reduced potentially confounding
variables in the comparative examination of theerwgntion models. Moreover, these
variables were used as covariates in the univaaiadtysis as well as in the symptom distress
score, for which reason the quality of the analyaksvs us to have confidence in the results
achieved. The lack of equivalent samples in thepaoiaon of the participant subgroups, in
relation to high and low recovery-oriented programesy also be considered a shortcoming of
the study. In spite of the results obtained bemmdine with the results of the published
concurrent investigation reservations persist b&eanf the nature of its conditions; we still
consider the findings to be sufficiently valid asrglel contributions to the overall

examination of the intervention models.

Responding to the question of the study’s limitasiothe authors recommend further
longitudinal analysis of the effectiveness of thmMMEECOM approaches to recovery to
determine with greater confidence its influenceemmpowerment, recovery and community
integration outcomes. It is also important to irtigege to what extent the CMH services are
in the process of implementing change to alterctivaitionsaround the “seed” through the
implementation of recovery-oriented programs ofpmarted employment, independent

housing or the work with the community natural sopg The former programs are evidence-
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based practices for the purpose of finding competiemployment and permanent housing
and so, based on our results and the revision isfig literature, further research is needed
with larger samples that also take into accounfedshtial outcomes with respect to

empowerment, recovery and community integration.

In terms of the implications for its practical irephientation, combining the integration
of empowering community mental health services sitipported employment and housing
programs seems to be a promising practice appraagdhtherefore a relevant option for the
future of effective transformative community menkedalth. Only throughull community
integration can people respond effectively to thecess of personal recovery. Community
integration, empowerment and recovery demand newadaies and practices from
professionals within community support organizasiomherefore, it is relevant to build on
program features that connect people who experigneatal illness with their natural
community settings in order to enhance opportunitier community participation and

inclusion, and ultimately citizenship.
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Conclusao Geral

A literatura revista nesta investigacdo apontoua parnecessidade de alteracdes
fundamentais no funcionamento e objectivos progtiaogdos servicos de saude mental na
comunidade de forma a alcancarem-se resultadosidodis significativos em termos de
empowerment, recovery e integracdo comunitariapgssoas com experiéncia de doenca
mental (Nelson, Kloos, & Ornelas, 2014a; Ornelasafe, & Jorge-Monteiro, 2014; Salzer &
Baron, 2014). Reportando-nos ao primeiro objecgigral da presente investigacéo - adaptar
0 modelo conceptual dos contextos comunitarios eenaalores para os servicos de saude
mental; e testar a validade de aplicacdo atravéisndestudo de caso - ficamos a conhecer que
o modelo conceptual dos contextos comunitarios derpdores € um recurso viavel e util
para a intervengcdo e para a investigacdo no desgmaento de programas e Servigos
baseados no empowerment, centrados na comunidadeonformidade com os desafios

actuais da mudanca transformativa em saude mental.

Aplicacdo da grelha ECS Framework for Community Memealth Organizations
(ECS-CMHO) (Estrutura Conceptual dos Contextos Qutérios Empoderadores para as
Organiza¢cbes de Saude Mental Comunitaria) atrasésstudo de caso permitiu observar
empiricamente a validade do instrumento adaptadavés de revisdo de literatura,
verificando-se congruéncia entre os pressupostoEds e praticos. A proposicao tedrica de
que os programas de saude mental na comunidadendevpodem encetar mudangas
organizacionais adoptando um funcionamento empddera centrado na comunidade foi
confirmado através da estrutura conceptual redalt@forge-Monteiro, Aguiar, Sacchetto,
Vargas-Moniz, & Ornelas, 2014; Maton, 2008).

A literatura recente prop0e a abordagem baseadampowerment e na comunidade
para os servicos de salude mental para serem neEgesf nos seus resultados de integracao
comunitaria e recovery (Nelson et al.,, 2014a). Mtamgto, os servicos de saude mental
comunitarios que tém sido a base do suporte pimfigkprestado as pessoas com doenca
mental precisam de assisténcia técnica no quefee r& incorporagdo dos mecanismos de
empowerment que tenham impacto na alteracao dakcées sociais que afectam a vida das
pessoas; e também de mudancas no acesso e nanizagga dos recursos do sistema de
saude mental para porem em pratica essa transf@omacgrelha ECS-CMHO pode ser um

contributo importante nesse processo, como desem@os em seguida.

A analise tendo por base a ECS-CMHO como grelhanddise dedutiva, forneceu

também contributos relevantes ao identificar e d@sc potenciais factores transformativos
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para os diversos niveis ecologicos de analise ddesaental comunitaria (individuos,
programa e sistema) os quais estavam presentagar@zacao considerada para o estudo de
caso qualitativo. A nivel individual, pudemos erican evidéncia relacionada com a
transformacao da identidade de doente em cidadi@és pessoas que tém uma experiéncia
pessoal e social associada com a doenca mentltessitado é consistente com a revisao de
literatura realizada nos diversos campos tematicoempowerment, recovery e integracéo
comunitaria, sugerindo tratar-se de um ingrediéimeamental com impacto nos resultados
individuais (Davidson, Ridgway, Wieland, & O'Conn&009; Kieffer, 1984; Ware, Hopper,
Tugenberg, Dickey, & Fisher, 2007). Iremos tambéiscudir os resultados gerais com
conteudos da analise tematica pertencentes ao onoEBMP-COM. A este nivel,

testemunhamos que:

0S objectivos enquadram-se no modelo tedrico ectémo finalidade aumentar a
participagcéo das pessoas com doenca mental na ddadm e essa participagao
¢ feita a varios niveis. (...) Tem que ver com o eggrque ver com a habitacéo,

tem que ver com a participacéo politica, coma adahia 1)

Em termos da abordagem ao recovery, foram idemdifis factores tais como a
individualizagdo dirigida para os interesses e p@Baobjectivos pessoais para além da
identificacdo de necessidades e de suporte petoga®e 0 que é habitualmente o enfoque
dominante da abordagem ao recovery das intervencoegencionais da saude mental
lideradas pelo diagndéstico (Nelson, Lord, & OchqcR@01). Uma entrevistada sublinhou

que:

o técnico [através] do programa de suporte indidfwai definir em conjunto

com cada participante os objectivos, as metasaypessoa pretende alcancar,
gue suportes é que podem ser mobilizados para pewmie esse projecto seja
concretizadqIC1)

as pessoas sabem 0 que querem ... e € isso que $azeaanws dando essa
liberdade de escolha, essa liberdade de decisdquota) é sobretudo um

trabalho muito colaborativgT2)

Afirmar que o factor € transformativo, encontragielo na literatura que propdem a
expansdo da conceptualizacdo do recovery pessoalg@m do sentido de bem-estar e
abarcar experiéncias concretas de participacadasania (Davidson, O'Connell, Tondora,
Styron, & Kangas, 2006; Newberry & Strong, 2009]ldRer, Davidson, Roelandt, &
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Daumerie, 2009). Alias, so através da identificagétova de interesses e objectivos pessoais é
também possivel orientar a ac¢do dos servicos grggmas para a comunidade externa ao

sistema de saude mental, como é afirmado:

Temos esta missédo de integrar pessoas, de defgndeas pessoas com doenca
mental devem viver na comunidade a todos os nfvejs devem ter um acesso
aberto aos servigcos e a todos 0s recursos queaexiét.). A abordagem é
sempre contextualista, € natural, defendemos queilsg=m os recursos naturais
da comunidad¢IC2)

Foram também identificados a nivel individual: aopnidade e acessibilidade a
papéis como significado tanto dentro como fora @@mizacdo e participacdo nos contextos
naturais da comunidade. Este factor refere-serkmtge a centralidade da comunidade no
modelo reflectida na utilizacdo dos ambientes a&uda comunidade ou na opc¢ao por
programas promotores da integragdo tais como o egupem contextos regulares, por
exemplo. A titulo ilustrativo, podemos citar o disso de participantes sobre este processos:

eu estava com muitas duvidas em relacdo ao merdadoabalho, como é que
era arranjar emprego... como € que era responder fmeeistas ... fazer

entrevistas... 0 emprego apoiado da associa¢cédo deurma@ovo confortgU3).

A nivel organizacional, destacaram-se importardetofes transformativos ancorados
naactividade centrada na comunidadelevante numa organizacdo empoderadora (Maton &
Brodsky, 2011). Os dados encontrados referem aemmghtacdo da intervencéo atraves de
parcerias continuadas com multiplos recursos farasidtema de saude mental (escolas,
empresas, centros de lazer e cultura, ou de foonacd que promovem a interac¢cdo com

professores, senhorios, vizinhos, entre outros.
€ integrar as pessoas no meio social ... ajudar argar empregqU4)

fazer a integracdo comunitaria vai implicar umaiamiacdo e um trabalho de
pontes constantes com 0s recursos na comunidade,asoempresas, com as
escolas , com juntas de freguesia, com os cengd®minacdo, com a entidade

onde o participante esta envolvi€?2)

Esta caracteristica dominante num modelo EMP-CORk4 esn paralelo com a
perspectiva contextualista da psicologia comumitague ao invés de pensar ambientes
alternativos separados, as intervencoes alterisatiesem ser situadas na comunidade e a

interaccao entre os membros da comunidade dewslsdrorativa (Trickett, 2009a, 2009b). A
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colaboragdo como processo organizacional trandvars®ém se destacou estando presente
ao nivel dos varios niveis de decisdo (participagdaesenvolvimento dos servicos e nos
corpos sociais), nas formas de suporte interpeg¢saalporte entre pares, a ajuda mutua), na
implementacdo dos objectivos programaticos (coogéaciom recursos, concretizacao de

eventos). Como refere uma participante:

0 objectivo é que a pessoa se sinta empoderadayiai@ a poder tomar decisdes
a todos os nivei§..) todos os servicos tém participantes, ou sejanigzarte da
organizacdo, das areas, dos programas, tomam degisddo contributos de

melhoria, enfim, fazem parte dos 6rgaos decisfi©2)

Um factor com relevo foi também a parceria “comadituniversidade” que tem
expressdo nos processos de investigacdo e aval@g@immuada dentro da organizacéo
(Ornelas, Aguiar, Sacchetto, & Jorge-Monteiro, 20%Rarez-Balcazar, Harper, & Lewis,
2005) e que em termos da perspectiva ecoldgica miténia a colaboragdo deve ser uma
relacdo continua e de longo prazo baseada nosupostss deompromissae reciprocidade
(Kelly, 2006; Trickett & Espino, 2004). Nas palasi@de uma entrevistada:

A accdo, ela é baseada ... portanto resulta de umestigacao cientifica, de uma
evidéncia cientifica, enfim de um Modelo mas tamtnpirico, que é a
experiéncia ao longo dos anos, ela ndo é desfasadda integra-se nos valores,
portanto ndo trabalhamos espontaneamente, ha urilex&®, uma analise que

decorre de todos 0s anos de experiéncia mas de &skes modelos (T.1)

Os resultados do estudo de Jorge-Monteiro, Hersjgared Ornelas (manuscrito em
preparacao) também estdo em paralelo com estes @adontrados pois profissionais da
organizacdo utilizada no estudo qualitativo apresam habilitacbes, conhecimentos e
atitudes mais favoraveis a orientacdo de recoveryqde os participantes no grupo
comparativo. A criacdo de oportunidades de corndaatterpessoais directos através da
promocédo da participacdo das pessoas com doengalraesios profissionais nos contextos
naturais da comunidade parecem ser portanto eficagzeempowerment e integracao dos

individuos de uma organizacao sejam eles utilizzglou profissionais (Trickett, 2009a).

A nivel de sistema, os temas transformativos tambémdestacaram em relacdo as
intervencdes directas fora da organizac&éras niveis do sistema e para além do sistema de
saude mentalA presenca e ligacdo com os ambientes regulare®miunidade potenciam o

acesso das pessoas aos mesmos e a mudanca sesi@. ddminio foram encontrados
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factores relacionados com as ligacdes e o impaatatiizacdo dos recursos externos, no
desbravar de barreiras a integracdo comunitariaicmmtivas de emprego, habitacéo e apoio
ao estudo em ambientes regulares e das pessoadoemra mental no desenvolvimento de

iniciativas de “advocacy” e ligacdo preocupacdo esrpoliticas de saude mental ou sociais.

E uma missdo da Associagdo, por um lado promoveintagracio na
comunidade, e por outro ter sempre este papel dganga.(...) [exemplo] no
sentido de provar que também para esg$psssoas com longos anos de
institucionalizacdoha respostas mais adequadas na comunidade, maigepas
portanto que as pessoas nao precisam de ficar nepitais.[do mesmo modo]
dar resposta as pessoas sem-abrifgpm doenca mentalfoi uma coisa
completamente inovadoi@..) havia muito esta ideié...) [que] haviam pessoas
que nunca iam aceitar passar para as casas, 0 gugeasoas nao aceitavam era
as respostas que estavam a ser proporcionadasamortt a inversdo da forma
como os problemas sdo formuladtsSl)

As duas analises tematicas realizadas no ambiftesa (as quais foram conduzidas
por diferentes conjuntos de “juizes” em parcerian ceelatora da investigacdo) sobre o
contetdo das entrevistas sustentam, de forma tem&isa presenca dos temas dos contextos
comunitarios empoderadores ou da orientacdo paezavery (Capitulo 1e Capitulo 4) na
intervencdo da organizacdo estudada intencionaémemmue permitiu afirmar que os dados
confirmaram a existéncia de caracteristicas deidnamento consistentes com o modelo
EMP-COM. Estes resultados forneceram por isso, séestacdo suficiente para a analise

comparativa da presente investigacao (ver tambAmeao 5 para detalhes adicionais).

No que se refere ao objectivo geral de - adaptalidar as medidas de resultados de
empowerment e de recovery para a respectiva @ifizam Lingua Portuguesa, no contexto
da saude mental comunitaria - os dados obtidosuessalmente junto de 213 participantes
em cinco OSMC, permitiram obter medidas quantigatipara avaliacdo de resultados
individuais de empowerment pessoal e de recovergé¢IMonteiro & Ornelas, 2014; Jorge-
Monteiro & Ornelas, in press). Através de proceditos sistematizados de validacédo e de
analise da fiabilidade dos testes versfes portuguesas da “Empowerment Scale” e da
“Recovery Assessment Scale” demonstraram boa ad@gupara serem utilizadas nos
contextos portugueses de saude mengaktomunidade e encontraram paralelo nos estudos

revistos para fundamentar as referidas analises.
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A analise realizada sobre as qualidades psicoragétdos referidos testes, assumem
especial interesse no enquadramento tedrico-polite incentivo ao desenvolvimento de
intervencdes orientadas para o recovery onde atéegia de medidas de resultados
individuais adequadas e solidas sdo necessariasnpatitorizar a eficacia dos servicos em
termos dos novos resultados esperados do pontistdedos utilizadores com doenga mental.
A existéncia das medidas adaptadas para o contextonal mas também para os paises de
Lingua Portuguesa, possibilitam agora comparalteetas com intervencdes de outros paises
gue desenvolvam servigos e investigacOes semethateS e a RAS validadas sdo medidas
de auto-preenchimento relativamente breves (25ite@24 respectivamente) o que resulta em
maiores beneficios em termos de utilizacdo nagar&brrente dos servicos de saude mental.

Apesar de estas medidas terem sido criadas a gauritivestigacdes qualitativas, e até
participativas no caso da ES, junto de pessoaseeperiéncia de doenca mental, a analise de
validacdo levada a cabo com participantes de argedés de saude mental na comunidade
permitiu confrontar a robustez das medidas a nowagextos comunitarios. Os resultados de
cada uma das analises levantam também questbasadive merecem ser discutidas em
separado. No caso da validacéo transcultural dsiggportuguesa da ES, o modelo tedrico
proposto pelo estudo original de Rogers, Chambhédglirson, and Crean (1997) n&o atingiu
inicialmente o valor dos indices de ajustament@meamdados na literatura e apresentou
também alguns problemas de fiabilidade em trés seales da medida. Contudo, os
resultados foram idénticos e por vezes até superiaos indices do estudo de validacéo
original (Rogers, Ralph, & Salzer, 2010). Outratidegdes realizadas em paises como o
Japao, Holanda ou a Suécia, revelaram também algwidemas de fiabilidade em
subescalas, os quais tém determinado que a segurancanalise dos resultados seja
recomendada apenas para o valor médio da ES tatak esubescalas com boa confianca
(Castelein, van der Gaag, Bruggeman, van BusschBadfiersma, 2008; Chiba, Miyamoto,

& Kawakami, 2010; Hansson & Bjorkman, 2005). Dest®odo, procedemos em
conformidade com estas nossas conclusdes no qegese as andlises inferenciais seguintes

na utilizacdo desta medida de empowerment.

Estes resultados podem ser vistos de modos distiRtmde ser assumida como uma
fraqueza da propria medida a qual podera ser avenelhoramentosge. o construto ndo
abarcar todos os elementos presentes no processapgbwerment em questao, a redaccgéo
dos proprios itens ou a presenca de itens que @dmdsquam ao contexto de aplicacédo
(AERA, APA, & NCME, 2014; McDowell, 2006). Podem@&nsar que os problemas de
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fiabilidade se devem antes a falta de completaespandéncia do construto ao contexto.
Dada a origem da escala, para além das diferenttasais sublinhadas no artigo e literatura,
podemos adicionalmente colocar a hipotese intexfivatde que os contextos estudados néo
promovem todas as dimensdes de empowerment absigaldaconstructo. Esta questao pode
colocar-se com fundamento, por exemplo na dimerf§fighteous Anger” (Direito a
Indignagao) ou na dimenséo “Power/Powerlessnessa¢@es de Poder), dado que a ES foi
criada no contexto do movimento de ajuda muatuad¥deacy” na saude mental onde as
experiéncias relacionadas com a consciéncia crificaitos e participacao civica sdo muito
presentes. Refira-se que uma andlise usando are& pab-amostra do “grupo-intervengao”
da presente investigacdo (Fernandes, L.S., dig8ertde mestrado, Julho de 2015), verificou
melhores valores de fiabilidade para a maioriastd®&scalas do que no caso da amostra total
no estudo de validacdo, a excepcao da dimensamdiaréndignacéo, a qual reiterou o valor
baixo no coeficiente de consisténcia interna. Tesmmoconta que o valor médio no total da
escala de ES se situou num ponto intermédio, cossilmibdade de aumento do sentido de
empowerment percepcionado pelos participantespgwentextos envolvidos na investigacao
nao tém proporcionado a escala de experiénciasogtuoplades relacionadas com o0s

referidos factores.

Contudo, para afirmar esta proposicdo com maiours@ga, € necessario acumular
mais evidéncia empirica globalmente com a utilimaga ES a qual possa ser analisada
através de revisdo sistematica sobre as proprisdad@eescala junto de participantes dos
sistemas de servicos de saude mental nos diferpaises e nos diferentes contextos de
utilizagdo, comparando resultados para diferentapog. Como também foi referido por
Jorge-Monteiro and Ornelas (2014) quando observagieaitativamente, alguns itens
problematicos na andlise parecem ser bastante rooefo ao modelo e a teoria de
empowerment pelo que os autores sugeriram a faitakacédo cognitiva dos itens de modo
participativo e novas avaliagbes com outras anm®gteaa verificacdo da estabilidade da
medida (Willis, DeMaio, & Harris-Kojetin, 1999).Tda em consideracdo que o conceito de
empowerment € um conceito determinado ou sensivebatexto, um aspecto interessante
para a ES, seria obter-se também os valores neosatiou seja, os resultados de
empowerment obtidos com uma amostra populaciomal esgeriéncia de doenca mental,
para que dessa forma, possamos avaliar até que psmesultados obtidos para um dado
grupo de pessoas que recebe um determinado selvisalde mental, se afasta ou ndo dos

valores de referéncia para a populacéo geral.
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No respeitante a adaptacdo e validacdo da RASARedida adaptada revelou bom
ajustamento do construto e excelente fiabilidatledmo as quatro subescalas, em paralelo
com os resultados obtidos pelo estudo original ri§am, Salzer, Ralph, Sangster, & Keck,
2004) e também pelas outras utilizacdes dos estedastos no Capitulo 3. Esta observacao
faz pressupor que a medida abarca adequadamemtestsuto do recovery tal como ele é
percebido pelos participantes nas investigacodgzadas e que as dimensfes encontradas
tém consisténcia interna adequada. Alias, a RAS & medida de recovery individual com
vasta evidéncia de robustez em termos de validadeodstruto (Cavelti, Kvrgic, Beck,
Kossowsky, & Vauth, 2012; Salzer & Brusilovskiy,120 Shanks et al., 2013).

Para os bons resultados alcangados no nosso estpdda destacar aqui o rigor do
procedimento participativo em quatro etapas impteatas no processo de traducdo e
adaptacdo do teste para a Lingua Portuguesa (Wangiiro & Ornelas, in press). O
processo descrito nos procedimentos do CapitulovBheeu uma equipa constituida para o
efeito de oito membros (quatro pessoas com exmegiéle doenca mental, um profissional de
saude mental e trés investigadoras da equipa derade investigacdo alargada. Este facto
assegurou a adequacéao do conteudo do teste aestosrde estudo e, dessa forma, forneceu
um importante enquadramento metodolégico que dmntripara decidir com confianca as
opcoes relativas a solucdo para o novo modelo ptogmara a RAS-P. Pensamos, por isso,
gue o0 nosso procedimento € uma mais-valia e umegnoento que pode ser seguido em

futuras adaptacdes de medidas de constructos pzalias.

Apesar de amplamente utilizada, para além de uadu¢éo para japonés e uma
utilizagdo em hebraico, a nossa traducdo da RAS partugués é a primeira validacao
conhecida no ambito europeu excluindo-se o contango-saxonico. Esse facto, sendo um
valor da investigacao, também limita a comparagd® résultados obtidos para além dos
estudos com a versao inglesa. A andlise de vabdaga/ersdo portuguesa da RAS junto dos

utilizadores comunitarios de saude mental suscjtmstdes interessantes para discussao.
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Figura 5 — Modelo ajustado da RAS-P com quatrofast

Andlise Factorial Confirmatoéria RAS-PT
X2(201)=353,505; p=,000; x2df=1,759 CFl=,913; PCFI=,795; GFI=,874
PGFI=,694; RMSEA=,060: p(rmsea<=0.05)=,060
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A literatura revista por Jorge-Monteiro and Orndlaspress), tem identificado alguns
problemas de redundancia de itens, homeadamensall@scala “Managing Help Needs”
(Gerir as Necessidades de Ajuda) e problemas deaptistincdo entre os itens originalmente
compdem as subescalas “Personal Confidence and’ lddji&oal and Success Orientation”
propostas por (Corrigan et al., 2004) aparecendtens por vezes relacionados com uma ou
com outra categoria no seguimento das analisesrpanentes principais conduzidas pelos
estudos. No nossa analise, e tendo por base o omskecimento no momento presente, com
a excepcao do estudo de Roe, Mashiach-Eizenbaigzamigan (2012) com uma verséo de
12 itens, 0 nosso estudo de validacdo da RAS-Peame uma solucdo valida para a RAS,
apresentando um modelo de quatro factores semrpesd@2! itens agrupando grande parte do
itens das duas subescalas originais, referidagi@mente como problematicas, numa so
“Personal Goals and Hope” (Objectivos Pessoaigeranca) e os itens com fraca fiabilidade

local na subscala da “Personal Confidence and Hope”estudo original aparecendo
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associados a nossa subescala Para Além dos Sinwohagio que foi considerada adequada
perante a sustentacdo teorica, tal como foi regorted Capitulo 3. Importa clarificar aqui,
gue para as analises subsequentes da analise atirgpaa presente investigacao, como foi

proposto no estudo de validacéo, foi usado o mddebajustado a 22 itens (ver Figura 5).

Esta solucéo retratada acima, do modelo teorica doe melhor se ajustou aos dados
em presenca e parece oferecer uma solugédo adepada estrutura factorial da RAS, no
entanto tal como referiram os autores do artige, esultado deve ser visto como preliminar
dada a necessidade de confirmacdo com mais inedtgjunto de novos grupos de
participantes (Jorge-Monteiro & Ornelas, in pref#da assim, tendo em consideragao que o
construto de recovery na doenga mental tem sidonc@damente debatido e revisto, como
ficou conhecido na revisao de literatura realiz&darevisivel que as medidas de avaliacéo do
recovery pessoal actuais sejam ainda alvo de nagttentos e refinamento ao afastarem-se
progressivamente do conceito clinico do recoveryn@rporarem atributos manifestos

congruentes com a nogao relacional e civica dovezgdPelletier et al., 2015).

Finalmente, em relacdo ao objectivo geral de -iaval impacto do modelo EMP-
COM: a) nos resultados individuais de empowernreepvery e integracdo comunitaria dos
participantes e b) na implementacdo e envolvimel@oarticipantes em programas com
elevada orientag&o para o recovery, tais como #agab independente e o emprego apoiado
- as analises descritas no Capitulo 4 permitiranticir quea intervencdo EMP-COM teve
um efeito transformativo na vida das pessoas coper@ncia de doenca mentélorge-

Monteiro & Ornelas, under review).

tudo o que fazemos aqui, como disse, tem essetiobjde ligar as pessoas ao
exterior (...) colocar as pessoas na sociedade, arémz e a utilizarem os

servicos normais, naturais que a sociedade dispda qualquer cidadadT?2)

procuramos desbloquear sdo os problemas que possatir na comunidade e
criar 0s suportes que sao necessarios para facibgse processo de integracédo
com éxito, portanto pegamos numa Vvisdo de recoueumyna estratégia de
trabalho com as pessoas, de empowerment e colab@rato modelo ecoldgico

mais abrangent@C1)

A abordagem EMP-COM, ao valorizar intervengdes emmionia com 0sS contextos
naturais da comunidade em detrimento de contexparados dentro do sistema de saude

mental, revelou maior capacidade de mobilizar gpeintes em actividades com elevada
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orientagdo para o recovery, tais como em prograskeasmprego apoiado e de habitagcéo
independente apoiada, o que foi verificado pelésrehcas significativas encontradas em
relacdo ao grupo comparativo. Este resultado ereaustentacdo tedrica nas renovadas
perspectivas de recovery pessoal que elegem osgsas de empowerment, participacdo na
comunidade e cidadania (Davidson et al., 2009;e€fjst994; Nelson et al., 2014a; Pelletier et
al., 2009; Salzer & Baron, 2014; Ware, Hopper, Tibgeg, Dickey, & Fisher, 2008). Como

exemplo:

0 empowerment ... portanto, a possibilidade das pesddentificarem os
recursos para poderem ser elas préprias a assussums responsabilidades e as
suas liberdades e a procurar os recursos que nhais faz faltgT1)

A analise comparativa principal para os efeitos ndodelo EMP-COM sobre os
resultados individuais de empowerment, recoventegracao comunitaria, e tendo por base a
discusséo de resultados do Jorge-Monteiro and & rehder review), concluimos que se
confirmaram notoriamente as proposicdes tedricasetagdo as dimensdes de empowerment
e ao resultado de integracdo comunitaria dos paatites e apenas em relacao a identificacao
de objectivos pessoais e esperanca para o casoakspo de recovery pessoal (ver Figuras 6,
7 e 8). Desta forma, concluimos que a organizagdccausa se enquadra no referencial
transformativo apresentado por Nelson, Kloos, amdel@s (2014b) por gerar mudancas
significativas nas condi¢des sociais e na integragénunitaria (indicadores objectivos) e do
sentido de empowerment individual e recovery pdgsudicadores subjectivos) das pessoas

com experiéncia da doenca mental (Ornelas etGl4)2

Como foi sublinhado na discussdo do Capitulo 4sapgas médias do recovery total
serem igualmente superiores para os participamtesadelo EMP-COM, nao se verificaram
diferencas estatisticamente significativas paracovery total. Concluimos, portanto, que no
que se refere ao sentido de recovery, a intervetigd@mbos modelos de suporte comunitario
tém eficacia em proporcionar experiéngiasa além da doenca menjahto dos respectivos
utilizadores, tal como foi medido pela RAS-P. Caatuassinalamos a diferenca encontrada
na dimenséo Objectivos Pessoais e Esperanca, ecaddduma dimensao fulcral do recovery

reportada na literatura recente sobre os desemvehids conceptuais do conceito.
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Figuras 6, 7e 8 — Diferencas nas médias de intdgregmunitéria, de empowerment e de
recovery por modelo de intervengao
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No seu conjunto, os resultados estdo em paraleto @® estudos revistos sobre o
empowerment individual de participantes em progsanh@ movimento de “advocacy” e de
ajuda mutua ou da utilizacdo combinada entre estes servicos profissionais de saude
mental (Corrigan, 2006; Resnick & Rosenheck, 2BR0&gers et al., 2007; Segal, Silverman,

& Temkin, 2010). Uma entrevistada considera que:

O CEAM, que € o Centro de Empowerment e Ajuda-M[pdt@grama gerido
pelos utilizadores desde 2003-2004]um grupo de lideres da organizacéo, que
faz aqui um trabalho muito interessante tanto demomo fora, para além de
dinamizarem o grupo de ajuda mutua, fazem tambérmealrate temético todas as
semanas[assuntos de recovery]. (.. um grupo que tem provocado muita

mudanca la fora, ndo s6é em termos de politicasipa$l.. na reestruturacdo dos
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servi¢cos de saude mental puderam ter esse papebact/oz activa. E continuam
a dar testemunho em faculdades, serem convidadascpaferéncias ..(T2)

Os dados quantitativos e qualitativos fazem ppessgue o “grupo-intervengao”, em
acordo com as perspectivas de empowerment come Gatthneo and Chapman (2010) ou
de (Maton & Brodsky, 2011), por exemplo, tem sidwiente no suporte em termos da
criacdo de condi¢Bes favoraveis a alteracao dorpetéional por parte dos seus utilizadores
€ No suporte ao acesso e participacdo nos ambiesamitarios, tal como foram avaliados
pelas medidas de empowerment usadas. As oport@sidaata participar em contextos da
comunidade sdo essenciais para alcancar efeitas peagnes e expressivos (COmo Sao 0s
resultados da habitagcdo independente com apoiocdaio verificAmos pela revisdo
bibliografica do Capitulo 4). Os profissionais t&m estar, portanto, preparados para novos
desafios para trabalhar em parceria fora do sistnsaude mental: empresas, instituicoes
escolares, servigcos locais, entre outros (Lloyd, B Deane, 2006; O'Connell, Tondora,
Croog, Evans, & Davidson, 2005).

Relativamente a avaliacdo da integracdo comunit@énorta fazer referéncia a
medida utilizada na presente investigacdo, a “Coniiyuntegration Questionnaire (CIQ)”
(Questionario sobre Integracdo Comunitaria) de aNilRosenthal, Kreutzer, Gordon, and
Rempel (1993) originalmente aferida para avaliaprogessos de integracdo das pessoas que
sofreram traumatismo craniano, as quais enfren@umlmente desafios de integracdo e
participacdo na comunidade. Os estudos da CIQ egapenas o uso daoretotal devido
aos frequentes problemas de fiabilidade das subsssacial e produtividade por as amostras
terem baixa representatividade nestes dominiosisgraente. Deste modo, levantam-se aqui
questbes analogas as que foram expostas atrasapBf, sobre a afericdo futura com
subgrupos representativos em nuamero, para as gessgaegadas ou a viverem de forma
integrada na comunidade, bem como sobre o sigddicdos valores encontrados e

necessidade de desenvolvimento de servi¢cos queoperma integragdo comunitaria.

Tratando-se de uma primeira utilizagdo do question@nto da populacdo com
experiéncia de doenca mental, os autores destatigagdo nao tiveram a possibilidade de
comparar os resultados individuais com outros cudijessem utilizado a medida de
avaliacdo nesta populacdo. No entanto, os ressgl@loiddos encontram-se em conformidade
com 0s estudos revistos sobre integracdo comunidas pessoas com doenga mental (Aubry,
Flynn, Virley, & Neri, 2013; Aubry & Myner, 1996;\Bne et al., 2013; Yanos, Stefancic, &

Tsemberis, 2012) que referem frequentemente nioeismtegracdo mais baixos do que a



174

populacdo em geral pois, 0s nossos valores médalsados no conjunto ou para cada um
dos grupos em comparagdo estdo muito longe do wadaimo da medida e até abaixo do

ponto intermédio (ver Tabela 2 do Capitulo 4). Esgsultado sublinha e confirma a

necessidade de repensar a implementacdo de sendcosmunidade que levem mudancas
transformativas nas condi¢coes de vida das pessmasdoenca mental. Por outro lado, a
novidade de utilizacdo da CIQ, tem aspectos imptesaja que esta é uma medida objectiva
relacionada com os esforcos para a reducdo do ftegid(desvantagem) de um dado

individuo, o qual é definido como sendo o efeitaid® incapacidade fisica ou mental face ao
ambiente em que se estd, limitando o exercicio aip normativos para a idade adulta
(Willer et al., 1993, p. 76), sendo portanto as sl de integracdo da CIQ (0s seus itens)
pensados como o inverso da desvantagem, o desemptdtivo de papéis nos ambientes

comunitarios habitacionais, sociais e produtivos.

Sendo que a relagdo entre a integracdo comunééaidnabitacdo apoiada dispde de
evidéncia cientifica que permite afirmar que ossnesdados estdo em paralelo com o0s
resultados na literatura (Aubry & Myner, 1996; GuilcTsemberis, Stefancic, & Greenwood,
2007; Nelson, Sylvestre, Aubry, George, & Trair@®07; Tsemberis & Henwood, 2013), a
investigacdo publicada que relaciona o empregoamuiimensdes da integracdo comunitéria
ndo tem ainda uma expressao visivel (sobre asag@es sociais, 0 sentimento de pertenca,
entre outras). Do mesmo modo, a associacdo desieseds (emprego apoiado e habitacéo)
com as dimensfes subjectivas de empowerment e emcoavaliadas por medidas
padronizadas para os referidos constructos, s&méranainda raras ou resultados secundarios
dos estudos revistos, como referido no artigo dgeddonteiro and Ornelas (under review).
Existe no entanto vasta literatura (qualitativa uarditativa) que refere a importancia do
emprego e da habitacdo para a integracdo, empoweenmecovery que utilizaram outro tipo
de medidas aproximadas, consideradas como orienfada o0 recovery ou o empowerment
(eg. bem-estar, estima e eficacia, entre outras)também proximas do constructo da
integracdo comunitéria ou da cidadania (eg. furasianto social) que tem dado indicagéo da
existéncia dessas associacfes e onde os resuldad@sesente investigacdo encontram
paralelo. Podemos observar na Tabela 5 a descdedalguns estudos que identificam
processos de integragdo comunitdria enquanto &sctode empowerment ou recovery

recorrendo a utilizacdo da RAS e da ES como medieassultados individuais.



Tabela 5 Associacdo do recovery ou empowermenticdicadores de integracao
comunitaria em estudos que usaram a RAS e a ES
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Estudo N Escala Variaveis +/-
Recoveryvs Integracéo

Corrigan et al., 1999 35 RAS41 Funcionamento Social +
Corrigan and Phelan,

176 RAS41 Funcionamento social +
2004
Townley et al., 2009 40 RAS20 Integracdo Social +
Lloyd et al., 2007 44 RAS24 Participagéo +
Lloyd et al., 2010 161 RAS24 Incluséo social; verracéo +
Connell et al., 2011 234 RAS41 Emprego
Conrad-Garrisi, 2011 143 RAS41 Inclusdo comunitaria +
Townley et al., 2013 300 RAS24 Suporte social e@amunitaria +
Castellow, et al., 2015 424 RAS20 Experiéncia amtele sem-abrigo -

Empowermentvs Integracao
Rendimento mensal, nimero de
Rogers et al., 1997 271 ES28 o o +
actividades comunitarias

Corrigan et al., 1999 35 ES28 Funcionamento Social +
Wowra and McCarter, o

283 ES28 Emprego a tempo-inteiro; educacéo +
1999
Hansson and Bjorkman, . )

92 ES28 Trabalho, rede social, funcionamento  +
2005
Hutchinson et al., 2006 66 ES28 Emprego +
Resnick and Rosenheck, ) )

78/218 ES28 Funcionamento social +

2008
Rogers et al., 2010 1,827 ES28 Recovery, incluséials +
Lloyd et al., 2010 161 ES28 Incluséo social; reeracéo +
Bejerholm and Bjorkman, ] o

120 ES28 Trabalho, vida comunitéria +
2011
Eklund and Sandlund,

108 ES28 Trabalho, ocupacgéo +

2014
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A nossa ilustracdo ndo pretendeu ser exaustiveenaieu apenas sustentar 0S Nn0Ssos
dados com evidéncia empirica anterior, no entgd#rm investigacdo futura, devera ser dada
atencdo ao aprofundamento da interaccdo entre eatas/eis, por exemplo, através de
revisao sistematica dos estudos que usaram estesnientos bem como outros semelhantes

ou relacionados com 0s constructos.

As analises complementares, sobre o efeito decjpat&io em programas de emprego
apoiado ou de habitacdo independente com apoidarawe também melhores resultados
individuais de empowerment pessoal, recovery @iatgo comunitaria para os participantes
envolvidos do que nos participantes nao envolvidesse tipo de programas mas Sao
necesséarios estudos especificamente desenhadoscqramovar esta relacdo, utilizando
amplamente as recentes medidas de recovery ou eanpew pessoal. Idéntica necessidade
se verifica para a avaliacado da relacdo entre aegope as varias dimensdes da integracao
comunitéria. Estes resultados encontraram supateestudos que demonstram a relacao
entre o emprego, nomeadamente, o rendimento daalliabcom os resultados de
empowerment e de recovery e entre a habitacdo dgp@aa integracdo comunitaria e o
recovery. A revisdo de literatura considera os mmo@s de emprego apoiado com
comprovada eficacia em termos de obtencdo de empegmlar no meio competitivo de
trabalho; resposta as escolhas individuais; natgg@&s de suporte mével (Bond & Drake,

2014). Sobre o programa de emprego no grupo EMP-COM

O programa de emprego apoiado promove esse trem®,a pessoa adquira ou
desenvolva certas competéncias utilizando os resursmturais das empresas,
empresas em mercado aberto, ... Ndo sdo empresasagsfrl SO para pessoas
em situacdo de desvantagem, sdo empresas que m@calhg pessoa com

experiéncia de doenca mental que vai usufruir d® to funcionamento natural

dessa empresa e € iSsO que promove, a N0SSO PErCEsso de recovery, € iSso
gue vai contribuir para que a pessoa se sinta fedi@a e que possa ter uma vida
plena e normal na comunidadkC2)

Igualmente, a habitacdo apoiada tem demonstradacediem termos de manutencéo
habitacional integrada nos contextos comunitarislson, 2010; Rog et al., 2014). Sao
consideradas por isspraticas com base em evidénaaambém indicadores objectivos de

integracdo comunitaria. Adicionalmente, séo freterente referidas nas preferéncias de
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escolhas das pessoas com experiéncia de doencal npamd o contexto habitacional
(O'Connell, Rosenheck, Kasprow, & Frisman, 200@pr8 a esperanca na voz das pessoas

com doenca mental:

E integrar as pessoas com experiéncia de doencaainem sociedade para n&o
viverem institucionalizadas em hospitais ... é dgreesnca as pessoas com
doenca mental de que podem atingir o recovery epotkr os mesmos direitos

gue as pessoas ditas normgit3)

Esta posicdo foi corroborada na presente analisduzida para os participantes por
subgrupo do status habitacional. No que se refeieteggracdo comunitaria, confirmou
melhores resultados para o grupo de participant@ga sozinho, com parceiro ou filhos (ou
seja, de forma independente) do que os gruposrtieipantes a residirem com familiares ou
a viverem em residéncias de grupo (ver Figura %isAsurpreendentemente, este ultimo
subgrupo apresentou mesmo os resultados individugiis baixos de integracdo comunitaria.
VerificAmos de forma consistente através das vaaadlises que o0s participantes em
residéncias de grupo apresentaram associacfesvasgedm a integracdo comunitaria ao
contrario dos participantes a viver noutros amle®riabitacionais e ndo se destacam em
termos de recovery e de empowerment pessoal, p&fo egte resultado remete para
implicacdes fundamentais em termos de prioridadgsoeunidade de desenvolver programas
de suporte habitacional diferenciado e individwaliz Este resultado, € bastante interessante
no contexto da investigacao realizada j4 que dicypantes que vivem com familiares séo o
maior grupo na andlise, facto que corresponde tanibéealidade vivida pelas pessoas com

doenca mental no nosso pais e para além.

No entanto, segundo Chen (2010) poucos estudositénrealizados com este grupo
da populacédo em termos de integracdo comunit&dde 0s processos de transicao para uma
vida adulta independente. Estudos futuros sobee tégico séo relevantes para a pratica e
para fundamentar as decisdes de politica publicaagme mental.



178

Figura 9 — Diferencas nas médias de integracao eibénia por situacdo habitacional
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Este nosso resultado para o status habitacionatamente com os resultados do
envolvimento nos programas de habitacdo apoiadgpa@udos com o0s resultados obtidos
para o envolvimento em programas residenciais degogrem termos de recovery,
empowerment e integracdo comunitaria dos individuegeste-se de significado para a
pratica e para o planeamento de programas e sgragmunitarios de saude mental.
Investigagcdo recente também sugere o desenvohangenintervencgdes directas nos recursos
comunitérios para consolidacéo das redes de supattieal contrariando a predominancia das
redes sociais compostas por membros dos ambielitésos da saude mental (Townley,
Miller, & Kloos, 2013; Wong, Matejkowski, & Lee, 2Q).

Implicacbes equivalentes podem ser considerada®mparar os resultados obtidos
para o0 envolvimento em programas de emprego aposads programas ocupacionais
caracteristicos dos ambientes de reabilitacdo g$s=iotal ou vocacional (ndo sendo
intervencdes dentro do mesmo espectro de activiskolefazemos aqui este paralelismo pois,
na pratica, sdo muitas vezes colocados em alteanadimo resposta para as necessidades em
termos de ocupacédo laboral das pessoas com doeswtalnrem resultado de avaliacdes
funcionais ou sintomatologia da doenca mental), eamtamente em termos de integracéo
comunitaria. Os participantes que reportaram emvarnto em actividades ocupacionais

apresentaram menos integracdo comunitéria do gonémparticipantes.

A investigacdo no contexto europeu junto de padicies de centros de dia, sugere
também a promocéo de programas relacionados compoego competitivo e a educacéo
para irem de encontro aos interesses dos seumdtties (Eklund & Sandlund, 2012, 2014).
Estes autores referiram que este tipo de servagosem pessoas com baixas habilitacoes

literarias o que talvez se deva ao facto de as attagdades serem pouco motivadoras para
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potenciais utilizadores. Efectivamente, no nosstudes em termos de caracteristicas
biogréaficas, existem diferenca significativas status de emprego e do nivel de estudos
alcancado favoraveis ao modelo EMP-COM, o0 que se jgever a propria intervencao ou a
oportunidade de acesso a ambientes regulares escel@e emprego mas é uma observacao
que podera ser aprofundada futuramente (ver Tabela Capitulo 4). Do mesmo modo,
andlises mais detalhadas no que se refere a agwdaestatusde estudante com a integracdo
comunitaria, empowerment ou recovery pessoal, od@anf levadas a cabo precisamente
devido ao pequeno numero de participantes envavidm projectos educativos ou
efectivamente empregados na amostra global dasiparttes. Sendo que a educacao apoiada
para as pessoas com doenca mental é apontada ownecessidade para melhorar o acesso
a melhores empregos (Waghorn & Lloyd, 2010), ooogep comunitarios de saude mental
devem também dar especial atencdo ao desenvoldnumdtes programas de educacao
apoiada dado o seu potencial enquanto factor @égregdo comunitaria e, de recovery na
doenca mental. Lloyd et al. (2006), entre outro®raég advogam que 0s programas da
reabilitacdo psicossocial, deveriam orientar opegeivos programas para a integracao social
efectiva ajustando-se as escolhas e interessediliiredores (empregos, educacao, habitacéo,
desenvolvimento das redes sociais naturais, ..gntlg as pessoas as situacdes de vida real e
nao actuar em situacdes simuladas de base instidcas quais tém produzido resultados de

curta duracdo. Rematamos a discussao com a visé&galsizacao:

Noés também surgimos para fazer a mudanca e pro@sastar sempre com 0S
programas mais inovadores, aprender com outrosgasede outros paises, de
outras universidades, o que se esta a fazer e o roisee pudemos sempre
melhorar... essa também é a nossa missao, ndo bsaegadinhos ja com aquilo

gue temos e apenas manter, temos esta missdodeaw(IC1)

Resumimos entdo as potencialidades mais notdriaJed®. Mediante 0 nosso
conhecimento, a presente investigacdo tem um eariacivador ao estudar os efeitos de uma
intervencdo baseada no empowerment organizaciocalmginitario a operar nos recursos
naturais da comunidade nos resultados individuaigrdpowerment, recovery e integracao
comunitaria promovidos por servicos profissionaise dsaude mental (centros
comunitarios/centros de dia), facto que é inovamwante a revisao de literatura; e apresenta
importantes contributos teéricos e empiricos papadtica da salde mental na comunidade.
Em termos especificos podemos sistematiza-losglarge forma: 1- através da adaptacao da

grelha conceptual dos contextos comunitarios enmpddees enquanto recurso para a
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mudanca transformativa dos servigcos de saude nwontalnitaria; 2 - o desenho comparativo
permitiu demonstrar que a adopcdo de uma abordagenrecovery com base no
empowerment e centrada na comunidade como modelantéevencdo tém efeitos
significativos directos nos resultados de estinei@icia, activismo e autonomia no que se
refere ao empoderamento pessoal, na identificag@bjdctivos e esperanca no futuro no que
se refere a percepcdo de recovery pessoal e; egragho comunitaria objectiva dos
utilizadores do servico; 3 — o0 modelo de EMP-COMeteu maior capacidade de alteracéo
das condicdes sociais das pessoas com doenca mewsdhdo pelo envolvimento de
participantes em emprego e habitacdo; 4 - as asal®mparativas complementares
permitiram explorar efeitos positivos significatsvdos programas de emprego e habitacdo
individualizados nos resultados individuais dogipigantes; 4 — 0s programas comunitarios
necessitam de aumentar a eficacia na promocao pevesmment dos utilizadores em relacéo
a dimensao socio-politica; 5 — os programas ndeessle aumentar a eficacia na integracao
comunitéria através de programas de suporte pammrego e para acesso a habitacdo
integrada na comunidade; 6 - a investigacao retdizeermitiu também adaptar medidas de
avaliacdo congruentes com 0s novos objectivosftranativos com comprovada validade e

utilidade para a investigagao e intervencdo naesenehtal.

No entanto, na investigacdo geral enfrentou limdiac metodoldgicas que tém
relevancia na interpretacdo dos dados e que degemnsinciados. A limitacdo geral mais
significativa decorre do facto da nossa amostraithy constituida por conveniéncia, o que
coloca normalmente constrangimentos para a compittgretacdo causal dos efeitos dos
programas, contudo esta limitacdo foi adequadanam#atelada através dos procedimentos
estatisticos para equilibrar os grupos de parttgg comparados, em termos das
caracteristicas da amostra. Outra limitacdo geefdre-se impossibilidade de conduzir um
estudo confirmatério adicional para o modelo tedde quatro factores da RAS-P junto de
um grupo de participantes distinto dos participaumevolvidos nesta investigacéo, pelo que
remetemos esta possibilidade para analises futuras.

Perante as conclusfes explanadas aprofundadameastdiritacdes identificadas, a
reflexao final refere-se a enumeracédo de um comjdatsugestdes futuras para a investigacao
e para a intervencdo. Em primeiro lugar, este esjunto de um conjunto significativo de
utilizadores de servigcos de cinco organizacdes oddémnas de saude mental, apesar de
pretender estudar intencionalmente uma delas, aestamportante papel que este tipo de

organizacdes tem desempenhado no suporte comargsmpessoas com doenca mental no
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nosso pais pelo que podera ser continuado e exjmaodm andlises de casos multiplos. Em
segundo lugar, em termos de investigacao futuraideramos relevante comparar um grupo
alargado de participantes nestes servicos comigstaom participantes envolvidos noutros
tipos de respostas ndo comunitarias ou com patités que nao estejam a receber qualquer
tipo de suporte de modo a avaliar a eficdcia dasi©®0 apoio as pessoas com doenca
mental. Consideramos também que estudos futurdsemalongitudinalmente os factores
associados aos processos de empowerment, recovetggeacao comunitaria bem como a
relacdo de associacao entre estas variaveis. @esesultados sugerem também o interesse
de conhecer a relacdo do emprego e da habitac@pendente com apoio nos resultados
individuais de integracdo comunitaria através ddises desenhadas propositadamente para

este objectivo (grupos comparaveis, dimensao dgsogj.

Em termos de consideracbes para a intervencdo.esdtados de investigacao
permitem reflectir acerca das mudancas necesséria/el do funcionamento dos programas
ou até do sistema de saude mental. As analisesgatjvak sobre a orientacdo de recovery nas
OSMC, revelaram que a maioria das organizacfesaogperacordo com uma abordagem
convencional préxima do modelo médico ou de reahdio e afastado do modelo EMP-
COM, normalmente assentes em intervencdes grupaioopacionais e intervengdes
vocacionais em ambientes alternativos. Consideramesxiste um potencial de necessidade
de assisténcia técnica na passagem de abordagdredas na instituicdo para abordagens
centradas na comunidade. Perante o numero redwgd@articipantes envolvidos em
programas de emprego competitivo ou empregados eedsoas a viver de forma
independente e perante os baixos valores de ig@@reomunitaria em ambos 0s grupos,
apesar de os resultados serem significativamentedeeis ao modelo EMP-COM, os dados
desta investigacdo sublinham a necessidade de BKC@8ncentrarem os seus esforgos e
objectivos programaticos na criacdo e desenvolvilnda servicos de suporte que facilitem
0S acesso e a obtencdo de emprego e habitacdoaddaegm condicdes acessiveis.
Consideramos que os referidos programas de apoiontélhores efeitos de integracdo
comunitaria, empowerment ou recovery na doenca ahentsdo eficazes em alterar as

condicdes de participacao social das pessoas centaanental.

Finalizando, a organizagdao com o modelo EMP-COM atestrou portanto efeitos
concretos relacionados com o postulado transfovmate Nelson et al. (2014b) tal como
foram resumidos na Tabela 2 da Introducdo Gerahv&stigacdo revelou concretamente,

indicadores da mudanca ao nivel dos indicadores gamiveis dos servicos e praticas, da
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comunidade, das condi¢Bes sociais oferecidas &®gesom doenca mental e das politicas
da saude mental. De forma idéntica o estudo revelptesenca de estratégias de mudanca
transformativa para os mesmos niveis de analise Qermnto aos resultados da mudanca, o
estudo foi claramente demonstrativo para o nivdlvidual e organizacional. Os outros
niveis, da grelha da mudanca transformativa impligavestigacdo futura apropriada Desta
forma, consideramos que a investigacao realizadanmmto desta Tese alcangou resultados
de interesse tedrico e pratico para a mudancaforamstiva na saude mental comunitaria, a
gual encontra paralelo com a proposicdo da psi@lgmunitaria apresentada por Miller &
Shinn (2005) que referem que a identificacdo degymarnas comunitarios bem sucedidos
(evidéncias com base nas pratirasa disseminacdo dos seus valores chave, dagintées

e dos resultados, contribui consideravelmente ‘faé@icas baseadas nas evidéncjas para

politicas publicas mais eficazes.
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ANEXOS






Anexo 1
Instrumento de recolha de dados - Questionario
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1. Objectivos gerais e objectivos especificos

Este estudo pretende conhecer o modo como os servicos
de satide mental na comunidade promovem a capacitacao
e a integracdo social das pessoas com doenca mental,
nomeadamente relativamente aos seus objectivos de
habitacdo, emprego, educacao, familiares e em diversas
areas sociais. Pretende-se também desenvolver e validar
um instrumento de investigacdo sobre promocdo da
capacitagdo dos individuos.

Este estudo é dirigido pelo Professor Doutor José Ornelas,
do Departamento de Psicologia Comunitéria da Unidade de
Investigacao Psicologia e Saude, do ISPA-1U,em colaboragao
com diversas organizacdes e servicos de satde mental.

2. Metodologia

Em cada organizacao que colaborar no estudo os utentes
com um diagndstico de doenca mental serao convidados
a participar no estudo através da apresentacao do
consentimento informado (anexo). Serdo realizadas
entrevistas face-a-face com a duracao de 30 - 40 minutos
por um dos membros da equipa de investigacdo para
assegurar a consisténcia de procedimento na recolha
dos dados. O caderno de instrumentos compreende um
questionario de dados demograficos e de participacdo
comunitdria, o Colorado Symptom Index e o Questionario
de Ganhos de Capacidade. Esta recolha de dados também
incorpora uma fase qualitativa posterior, isto €, alguns dos
utentes que participarem na fase quantitativa, poderao
ser convidados a participar numa entrevista de questdes
abertas sobre o tema do recovery e integragao comunitéria,
numa segunda fase da investigacdo.

1 - Informagéo para a organizagao ou servico de saiide mental.

3. Orienta¢oes de Recrutamento e Seleccao

A amostra total deste estudo é de 200 utentes de servicos
comunitérios de satide mental, repartidos por sub-amostras
de diversas organizagcdes ou servigos. Os utentes que
aceitem participar no estudo, recebem uma compensacao
pelo tempo dispensado através de senha de alimentacao
que poderao trocar no supermercado ou restaurantes.

A amostra devera, tanto quanto possivel permitir uma
proporcao idéntica por sexo e por grupo etario.

4, Critérios de inclusao / exclusao
Os participantes no estudo devem satisfazer o seguinte:

- fornecer o consentimento por escrito (documentos
anexo)

- ter 18 ou mais anos

- 0 participante, enquanto utente do servico ou
organizacdo, deverd possuir um diagndstico de
doenca mental grave

- participar ou ter participado no servico pelo menos
durante 3 meses

razoavelmente em

- conhecer e expressar-se

portugués

5. Confidencialidade

Todas as informacdes serdo andnimas de modo a assegurar
a seguranca de todos os participantes e das organizagdes.
Os dados terao correspondéncia a um nimero especifico
atribuido (ID) para a investigacao, o nome do participante
e a designacdo da organizagdo nao serdo utilizados. Os
registos das entrevistas serdo guardados em arquivo
institucional seguro até um méximo de 3 anos ap6s a data
oficial do final do projecto acessivel apenas a equipa de
investigacao.
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Estamos a convida-lo(a) a participar num estudo de
investigacao.

Este estudo é dirigido pelo Professor Doutor José Ornelas,
do Departamento de Psicologia Comunitéria da Unidade de
Investigacao Psicologia e Saude, do ISPA-IU,em colaboracao
com diversas organizacdes e servicos de satide mental.
Antes de aceitar participar é importante que compreenda
o objectivo desta investigacdo, o que ela significa e assinar
o consentimento de participacao.

Leia com atencdo esta folha de informacéo e se desejar,
informe-se junto das pessoas da sua confianca ou junto
da equipa de investigacdo para esclarecer as duvidas que
possa ter através do contacto fornecido.

Qual é o propaésito do estudo?

Com este estudo, pretendemos conhecer o modo como
os servicos de salide mental na comunidade promovem a
capacitacdo e a integracao social das pessoas com doenca
mental. Nomeadamente nos seus objectivos de habitacao,
emprego, educacao, familiares ou em outras éreas sociais.
Pretende-se igualmente publicar os resultados desta
investigacao para que outras organizacdes similares os
possam utilizar, tanto no desenho de melhores programas
e servicos como no aperfeicoamento dos que ja existem.

Porque é que fui convidado(a)?

Foi convidado(a) a participar porque gostariamos de sabera
sua opiniao e experiéncia enquanto utilizador(a) do servico
ou organizacdo de salde mental sobre os impactos em
termos de integracao social e participagdo na comunidade.
A sua participacdo neste estudo é inteiramente voluntaria.
Cabe a si aceitar participar. Se decidir participar, é livre
para abandonar o estudo em qualquer altura. Isso nao ira
afectar o suporte ou tratamento que recebe. Contudo, é
natural que possa surgir algum desconforto ao falar sobre
a sua experiéncia. Se quiser emitir uma opiniao acerca das
perguntas formuladas ou da metodologia utilizada, pode

1 - Informacéo para os participantes no estudo.

contactar a equipa de investigacdo através do contacto:
Dr.2 Maria Fatima Jorge-Monteiro - maria_monteiro@ispa.
pt ou Professor Dr. José Ornelas - jornelas@ispa.pt.

Qual é o interesse em participar?

A sua participacao pode ajudar-nos a compreender de que
forma os servicos de salide mental na comunidade podem
terinfluéncia na qualidade de vida das pessoas com doenca
mental e sobre quais sao os aspectos que se relacionam
com essa qualidade de vida. Como ja foi referido, pretende-
se a partilha destas informacdes para a possivel melhoria
dos servicos, da qual podera retirar um beneficio indirecto.

Se concordar em participar deverd fornecer o seu
consentimento por escrito que lhe serda fornecido. A
participagdo consiste na resposta a uma entrevista (gravada
ou ndo, dependendo da sua vontade) e no preenchimento
de questionarios.

Receberd uma copia desta folha de informacdo e
do formulario de consentimento para guardar. Serd
antecipadamente marcado um dia, local e hora para
a realizacdo da entrevista. A entrevista deverad durar
cerca de meia hora. De modo a compensar o tempo € a
deslocacao, os participantes, serdo compensados com
senha de alimentacao descontaveis nos supermercados ou
restaurantes.

A minha participacao sera confidencial?
Se concordar em participar, e nos der o seu consentimento,

a sua experiéncia fara parte da informacao recolhida neste
estudo e serd apresentada de forma global e sem identificar
0s participantes, pelo que se garante a confidencialidade
da informacao dada. O formulério de consentimento sera
arquivado em separado dos restantes questionarios, os
quais receberdo um cédigo e ndo um nome. Assim, o seu
nome nunca aparecerad em quaisquer relatdrios do estudo,
comunicagdes ou publicagoes.
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Consentimento de participacao

Nome do(a) participante Idade

Concordo em participar neste estudo e confirmo que li e compreendi a folha de informacéo para o estudo supracitado e que
tive a oportunidade de colocar questdes. Compreendo que a minha participacdo é voluntaria e que sou livre de desistir em
qualquer altura, sem explicagdes, e sem que o tratamento, suporte que recebo ou direitos legais sejam afectados. Foi-me

totalmente explicado o proposito do estudo, forma de participacdo e dos procedimentos envolvidos.

Autorizo que a minha entrevista seja gravada: Sim ] Nio| |
Assinatura do(a) participante Data / /
Assinatura do(a) investigador(a) Data / /

Nota: Uma cdpia do consentimento serd entregue ao/a participante e o original serd mantido no arquivo da equipa de investigagdo.
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Caracterizacao individual
Geral

A.  Nome do Servico /Associacao

B.  Identificacdo do Servico /Associacao

C. Nome do entrevistador/a

D. Datada entrevista / /

E.  Numero de identificacdo do participante

Dados do entrevistado(a)

1. Datade nascimento / /
2. Sexo _|Homem _ |Mulher
3. Conhece o seu diagndstico de satide mental atribuido pelo seu médico? | |Nao ]sim

4. Sesim, qual?

5. Quais os tipos de servicos de saide mental que recebe actualmente?

(assinale os que se adequarem)

|| Consultas (psiquiatria ou psicologia) | |Medicamentacao psiquiatrica
| |Unidade de dia no Hospital | |Centro de diaem Associagao
| |Habitacao ind. / Apoio domicilidrio | |Residéncia de grupo
| |Emprego apoiado | |Emprego protegido
Outro. Qual?

6.  Jaalguma vez se encontrou em situacdo de sem-abrigo? | |Nao |sim

7. Alguma vez foi internado(a) num hospital para tratamento psiquidtrico? " INao |Sim

8. Paraalém do diagndstico que referiu tem, ou teve, algum problema

de abuso de substancias ou de medicamentos? | |Nao ]sim

9.  Frequenta as actividades ou servicos desta organizagdo actualmente? | |Nao ]Sim

10.  Frequentou, ou frequenta, os servicos e actividades durante quanto tempo, aproximadamente?

DMenos de 6 meses D6 meses - 2 anos DZ-Sanos D6- 10 anos DMais de 10 anos
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Relacionamento e habitacao
11, Estado civil

| |Casado(a) / Uniao de facto | |Co-habitando

| vivo(a) | |Separado(a)

" | Divorciado(a) | |Solteiro(a)
12. Com quem vive?

| |Sozinho(a) | |Esposo(a) / parceiro(a)

| |Esposo(a) /parceiro(a) e filhos " |Filhos

' |Outros familiares (pais, irmaos, ...) | |Outros (sem parentesco)

| |Sem-abrigo
Outro (qual?)

Avalie, descrevendo o seu contexto habitacional (tipo de habitacao, satisfacao...)

Qualificacao e educacao

13. Qual é o seu maior grau de qualificagdo frequentado? (assinale na caixa uma opgao)

| |Escolaridade basica 1° ciclo (antiga 42 classe)

| |Escolaridade basica 2° ciclo (6° ano ou antigo preparatrio)

|| Escolaridade basica 3° ciclo (9° ano ou antigo 5° do secundario)

| |Escolaridade secundaria (100, 11° e 129)

"] Qualificacio profissional (ex: um oficio ou uma competéncia como canalizacio ou cabeleireiro(a); trabalho de
secretariado; etc.)

D Licenciatura

| |Estudos Pos-Graduados (Mestrado ou Doutoramento)

Outro (por favor especifique)

14.  E estudante actualmente? | |Nao ]sim

15.  Qual é a sua situacdo profissional (assinale uma opgao)

" |Empregado/a | |Desempregado/a

| |Reformado/a de trabalho | |Pensao social ou RSI
] Estagidrio/a | |Voluntario/a

Outro (especifique)

Caso esteja empregado ou em estégio avalie descrevendo o seu contexto de trabalho (onde, funcao, como obteve,

satisfacéo...)
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Utilizacao do servico

16.

Que actividades da organizacao/ servigos utiliza ou utilizou? (assinale os que se adequarem)

[ ] Integracdo Profissional (apoio ao emprego) [ ] Formacéo Profissional

|| Apoio Habitacional (apoio domiciliario / aluguer e renda) || Apoio Habitacional (resid. grupo)
| ]Integracao e apoio escolar || Actividades Desportivas

|| Actividades Ocupacionais || Campanhas contra o Estigma

| |Grupo de Ajuda Mutua

Outro (qual?)

Com as questdes seguintes pretendemos perguntar acerca da sua situagdo no contexto doméstico e comunitério: *

17.  Habitualmente, quem faz as compras de mercearia e outros produtos para a casa?

| Vocé sozinho | ] Vocé e outra pessoa "] Outra pessoa
18.  Habitualmente, quem prepara as refeicdes em sua casa?

" | Vocé sozinho | ] Vocé e outra pessoa "] Outra pessoa
19.  Em sua casa, quem faz habitualmente as tarefas domésticas didrias?

| Vocé sozinho || Vocé e outra pessoa | Outra pessoa
20. Habitualmente, quem é que cuida das criangas em sua casa?

" | Vocé sozinho || Vocé e outra pessoa | Outra pessoa

|| N&o aplicavel. Nao ha criangas em casa com menos de 17 anos
21.  Habitualmente, quem planeia encontros sociais, tais como reunides familiares ou com amigos?

| Vocé sozinho || Vocé e outra pessoa | Outra pessoa
22. Habitualmente, quem cuida das suas finangas pessoais, tais como questdes bancarias, ou pagamento de contas?

" | Vocé sozinho || Vocéeoutra pessoa | Outra pessoa

*Community Integration Questionnaire (CIQ - PT) . Traduzido por Maria F. Jorge-Monteiro, Rita Aguiar e Lucia Oliveira (2011).
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Pode dizer-me aproximadamente, quantas vezes por més, participa, actualmente, nas seguintes actividades fora de casa:

23.

Nas compras

] Nunca | ] 1-4 vezes || 5 0umais

24.

Em actividades de lazer tais como cinema, desporto restaurantes, etc.

| Nunca | ] 1-4 vezes ] 5 0umais

25.

Visitar amigos ou familiares

D Nunca D 1-4 vezes D 5 ou mais

26.

Quando participa em actividades de lazer, costuma fazé-lo sozinho(a) ou acompanhado?
| Principalmente sozinho(a) || Principalmente com membros da familia
"] Principalmente com amigos com doenca mental || Principalmente sem doenca mental

" | Juntamente com um grupo de familiares e amigos

27.

Tem um(a) melhor amigo(a) com quem confidencia? | |Nao ]sim

28.

Com que frequéncia viaja para fora de casa?

" | Quase todos os dias || Quase todas as semanas || Menos de uma vez por semana

29.

Por favor, escolha a resposta abaixo, que melhor corresponde a sua actual situacao laboral (durante o ultimo més).
|| Tempo inteiro (mais de 20 horas por semana)

|| Tempo parcial (menos ou igual a 20 horas por semana)

| ] Nao estou a trabalhar, mas procuro trabalho activamente

|| Nao estou a trabalhar, nem estou a procura de trabalho

|| Nao se aplica, reformado/a devido a idade

30.

Por favor, escolha a resposta abaixo, que melhor corresponde a sua actual situacdo escolar ou de formacao (durante
0 Ultimo més).

[ ] Tempo inteiro

|| Tempo parcial

|| Sem frequentar cursos escolares ou programas de formacao

31.

No ultimo més, quantas vezes participou em actividades de voluntariado?

D Nunca D 1-4 vezes D 5 ou mais
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ID-ORG D-IND || | | | | Data / /

Abaixo encontra afirmacdes relacionadas com perspectivas de vida e tomadas de decisao.

Nao perca muito tempo em cada questdo e seja verdadeiro(a) consigo mesmo(a), para que as respostas reflictam os seus
verdadeiros sentimentos.

Assinale com um circulo o nimero que melhor corresponde ao que sente em relacéo a frase.

Discordo Discordo  Concordo Concordo

totalmente totalmente

1. Consigo determinar bastante bem o que acontecera na minha vida. 4 3 2 1
2. Aspessoas tém mais poder se se juntarem num grupo. 4 3 2 1
3. Ficarzangado(a) com alguma coisa nunca ajuda. 4 3 2 1
4. Tenho uma atitude positiva em relacdo a mim mesmo(a). 4 3 2 1
5. Sou, habitualmente, confiante com as decisdes que tomo. 4 3 2 1
6.  Aspessoas nao tém o direito de se zangar, sé porque nao gostam de alguma 4 3 5 :
coisa.
7. A maioria dos infortunios, na minha vida, teve a ver com ma sorte. 4 3 2 1
8. Vejo-me como uma pessoa capaz. 4 3 2 1
9.  Levantar ondas nunca leva a lado nenhum. 4 3 2 1
10.  As pessoas a trabalhar em conjunto podem influenciar a sua comunidade. 4 3 2 1
11.  Habitualmente, sou capaz de ultrapassar barreiras. 4 3 2 1
12.  Sou, geralmente, optimista em relagdo ao futuro. 4 3 2 1
13. Quando fago planos, estou quase certo (a) de ser capaz de os fazer resultar. 4 3 2 1
14.  Normalmente sinto-me sozinho(a). 4 3 2 1
15.  Osespecialistas estdo em melhor posicéo para decidir o que as pessoas devem A 3 5 :
fazer ou aprender.
16.  Sou capaz de fazer as coisas tdo bem como a maioria das pessoas. 4 3 2 1
17.  Geralmente, concretizo o que me proponho a fazer. 4 3 2 1
18.  As pessoas devem tentar viver as suas vidas como querem. 4 3 2 1
19. A maior parte do tempo, sinto-me sem poder. 4 3 2 1
20. Quando ndo tenho a certeza sobre alguma coisa, normalmente, sigo o resto A 3 5 :
do grupo.
21.  Sinto que sou uma pessoa de valor tanto como qualquer outra. 4 3 2 1
22.  As pessoas tém o direito de tomar as suas proprias decisdes, mesmo que 4 3 5 :
sejam més decisdes.
23.  Sinto que tenho algumas boas qualidades. 4 3 2 1
24.  Frequentemente, um problema pode ser resolvido agindo. 4 3 2 1
25.  Trabalhar com os outros, na minha comunidade, pode ajudar a mudar as A 3 5 :

coisas para melhor.

(1) Copyright 1991 Trustees of Boston University — Center for Psychiatric Rehabilitation, Sciarappa & Rogers. Traducéo de Maria F. Jorge-Monteiro, José Jerédnimo,
e Rita Aguiar (2011).






v
b P

‘;1|. Ty

A
.
-
ESTUDO 'Q : F I
Promocao das capacidades e da integracdo de pessoas com doenca mental ¥ WISPA  funiagio pora s citncs e secnciogi

RAS-PT'

ID-ORG D-IND || | | | | Data / /

Abaixo encontra um conjunto de afirmagdes que descrevem sentimentos das pessoas sobre si proprias e sobre as suas
vidas.
Por favor, leia cada uma delas com atencao e faca um circulo no nimero que melhor descreve até que ponto concorda ou

discorda com a afirmacéo.

Sucrte icodo NI oo LoD
1. Oreceio ndo me impede de viver como eu quero. 1 2 3 4 5
2. Euconsigo lidar com o que acontece na minha vida. 1 2 3 4 5
3. Eugosto de mim préprio(a). 1 2 3 4 5
4.  Seas pessoas realmente me conhecessem, gostariam de 5 3 A s
mim.
5. Eutenho uma ideia daquilo que eu quero ser. 1 2 3 4 5
6. Alguma coisa de bom eventualmente acontecera. 1 2 3 4 5
7. Tenho esperanca acerca do meu futuro. 1 2 3 4 5
8. Continuo a ter novos interesses. 1 2 3 4 5
Consigo lidar com o stress. 1 2 3 4 5
10.  Sei quando devo pedir ajuda. 1 2 3 4 5
11.  Estou disposto(a) a pedir ajuda. 1 2 3 4 5
12, Eu peco ajuda quando preciso. 1 2 3 4 5
13. Tenho o desejo de ter sucesso. 1 2 3 4 5
14.  Eutenho o meu proprio plano para estar ou ficar bem. 1 2 3 4 5
15. Tenho objectivos na minha vida que quero alcancar. 1 2 3 4 5
16.  Acredito que posso ir ao encontro dos meus objectivos 1 5 3 . s
pessoais actuais.
17. A minha vida tem um proposito. 1 2 3 4 5
18.  Mesmo quando eu ndo me preocupo comigo, outros 1 5 3 . s
fazem-no.
19.  Tenho pessoas com quem posso contar. 1 2 3 4 5
20. Mesmo quando ndo acredito em mim, outros 1 5 3 A ;
acreditam.
21.  Eimportante ter uma rede de amigos. 1 2 3 4 5
22. Lidar com a doenca mental ja ndo é o foco principal na 1 5 3 A s
minha vida.
23.  Os meus sintomas interferem cada vez menos com a 1 5 3 4 s
minha vida.
24.  Cada vez que ocorrem, 0s meus sintomas parecem ser 1 5 ] . ;

um problema por periodos cada vez mais curtos.

(1) Recovery Assessment Scale. Versao reduzida traduzida por Maria F. Jorge-Monteiro, Beatrice Sacchetto e Rita Aguiar (2011).
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Vamos colocar-lhe algumas perguntas sobre possiveis problemas ou questdes de saide mental que vocé podera ter sentido
ao longo deste ultimo més.

Algumas destas questdes podem parecer pessoais, se optar por ndo responder a alguma das mesmas por favor diga. Contudo,
as suas respostas serdo estritamente confidenciais.

Vérias Varias Pelo
Umavez  vezes vezespor | Menos
pormés durante o p todos os

o semana .
més dias

Nunca

1. No ultimo més quantas vezes se sentiu nervoso(a), preocupado(a) ou

1 2 3 4 5
frustrado(a)?
2. No ultimo més quantas vezes se sentiu deprimido(a)? 1 2 3 4 5
3. No Ultimo més quantas vezes se sentiu s6? 1 2 3 4 5
4. No ultimo més quantas vezes Ihe disseram que agiu de forma “parandica”
ou “desconfiada”? 1 ? ’ ) ’
5. No ultimo més quantas vezes ouviu vozes, escutou ou viu coisas que 0s : , 5 A S
outros achavam que nao existiam?
6.  No ultimo més quantas vezes teve problemas em tomar decisdes? 1 2 3 4 5
7. No ultimo més quantas vezes teve problemas em pensar de forma , , A
organizada, concentrar-se ou lembrar-se de algo? ’ ’
8. No ultimo més quantas vezes sentiu que 0 seu comportamento ou ac¢oes : , 5 . S
eram estranhas ou diferentes das de outras pessoas?
9. No Uultimo més quantas vezes se sentiu deslocado ou que ndo se , , ; A S
integrava?
10. No ultimo més quantas vezes se esqueceu de coisas importantes? 1 2 3 4 5
11. No ultimo més quantas vezes teve problemas com pensar demasiado , , 5 A
depressa (pensamentos acelerados)? ’
12.  No Ultimo més quantas vezes se sentiu desconfiado(a) ou paranodico(a)? 1 2 3 4 5
13.  No ultimo més quantas vezes sentiu vontade de se magoar ou suicidar? 1 2 3 4 5
14.  No Ultimo més quantas vezes sentiu vontade de magoar gravemente outra , , ; A S

pessoa?

(1) Colorado Symptom Index. Tradugdo de Maria F. Jorge-Monteiro, Beatrice Sacchetto, Rita Aguiar e Lucia Oliveira (2011).
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Treino e instru¢oes para a entrevista por
questionario

Estrutura do questionario

1. Consentimento informado

2. Consentimento de participacao

3. Caracterizacao individual + itens do CIQ - P
4, ES-P

5. RAS-P

6. CSI-P

Duracao de cada entrevista

40 minutos

Modalidade geral

A entrevista é face-a-face. O membro da equipa de investigacdo deve assegurar a consisténcia de procedimento na recolha
dos dados e portanto, garantir que o entrevistado esteja a perceber as instru¢des de preenchimento, os contetdos dos itens
e que esteja a responder conforme as opgdes de resposta multipla existentes (podem diferir pelo nimero de opcdes e pela
ordem dos nimeros).

Uma cépia do protocolo de entrevista sera entregue ao participante para ele responder e uma cépia serd utilizada pelo
membro da equipa de investigacdo no sentido de acompanhar a leitura e o preenchimento dos itens. Este vai ter também
um caderno de campo para registar anotagdes e/ou comentarios do participante.

0 membro da equipa de investigacao deve dar liberdade para o participante colocar eventuais duvidas e, neste caso, prestar
esclarecimentos.

De uma forma geral, é aconselhédvel pedir ao participante de ler em voz alta (opcional) o protocolo de entrevista para o
membro da equipa puder acompanhar o preenchimento do mesmo. Se o participante nao quiser ler, ou estiver cansado,
o membro da equipa pode assumir a leitura em voz alta. Estas indicacoes sao flexiveis conforme a necessidade que o
participante tem em ser acompanhado e orientado.

Em detalhe

1. Consentimento informado
- Pedir ao entrevistado para ler em voz alta o consentimento informado, sendo que este contem as informagdes
necessarias para o participante perceber os objectivos do estudo e os procedimentos de participacao.
- Perguntarse ha duvidas/reforcar os pontos salientes (por ex. o interesse em participar, a confidencialidade e a retribuicdo
da participagao)
- Antecipar que pode ser contactado novamente ap6s algum tempo para uma entrevista qualitativa e tomar nota caso
a pessoa demonstra interesse ou, pelo contrario, se recuse.
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2. Consentimento de participacao
- Explicar ao entrevistado que ira ficar com uma copia do consentimento e que o original sera mantido no arquivo da
equipa de investigacao
- Pedir ao entrevistado para ler o documento em voz alta e assinar

3. Caracterizacao Individual + itens do CIQ - P
- Omembro da equipa pode ler a primeira parte (“Geral”) e orientar o participante no preenchimento da mesma (cédigos
de identificacdo do servico e do participante)
- Explicar que esta parte de caracterizacao individual serve para ter dados sobre a amostra (por ex. média de idade,
educacdo, etc.) e reforcar que vai ser mantido o anonimato
- Pedir para preencher alguns dados pessoais, de relacionamento e habitacédo, da qualificacdo e educacéo, da utilizagdo
do servico

4.ES-P
- Preenchimento dos cédigos da organizagdo/do participante e da data
- Ler a parte introdutdria e a escala de respostas, sendo que desta vez existem 4 opcdes onde 1 equivale a Discordo
Totalmente e 4 a Concordo Totalmente

5.RAS-P
- Preenchimento dos c6digos da organizagdao/do participante e da data
- Lera parte introdutdria e a escala de respostas, sendo que desta vez existem novamente 5 opcdes de resposta

6.CSI-P

- Preenchimento dos cédigos da organizagdo/do participante e da data

- Avisar a pessoa que esta é a Ultima parte para se terminar a entrevista. Esta tem a ver com a experiéncia de doenca
mental da pessoa, sendo que nao interessa de forma alguma efectuar uma avaliacéo clinica, mas sim garantir que a
pessoa passou/esta a passar por uma problematica de salide mental, de forma a assegurar o critério de inclusdo na
amostra do estudo.

- Reforcar a confidencialidade de toda a informacéo fornecida, bem como a possibilidade de ndo responder caso haja
algum desconforto. Se for o caso, pedir s6 de assinalar qual o item ao qual ndo quer responder para a equipa tomar
nota.

- Evitar a leitura em voz alta

No fim, agradecera pessoa pela sua colaboragdo, lembrar de levar a cdpia do consentimento de participacdo e da possibilidade
de contactar a equipa de investigacao se quiser emitir uma opinido acerca das perguntas formuladas ou da metodologia
utilizada.

Entregar a senha de alimentacao como retribuicdo a participacdo e explicar como esta pode ser utilizada.



Anexo 2
Instrumento de recolha de dados - Entrevista qualitativa
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Exmo(a) Senhor(a)
Presidente da Associagédo
Lisboa, 12 de Abril de 2013

Assunto: Participacdo no estudo “Promocdo das Capacidades e da Integragdo das
Pessoas com Doenga Mental” - FCT — PTDC/PSI1/113301/2009

Em primeiro lugar, agradecemos a vossa colaboracdo, na 1° fase do estudo,
designado ”Promoc¢ao das Capacidades e da Integragdo das Pessoas com Doenca
Mental” aprovado pela Fundac¢do para a Ciéncia e Tecnologia, € que é dirigido pelo
Professor Doutor José Ornelas, do Instituto Superior de Psicologia Aplicada (ISPA-IU)
com o objetivo de conhecer o modo como os servigos/organizacdes de salde mental na
comunidade promovem a capacitacdo e a integracdo social das pessoas com doenca
mental.

De acordo com a informagdo anteriormente fornecida, encontramo-nos a
implementar a 22 fase, composta por uma recolha de entrevistas.

Do mesmo modo, sera apresentado um convite aos participantes (4 utentes, 2
técnicos, 1 coordenador de servico da organizacdo e um membro da Direcédo) através do
Consentimento Informado (anexo). A entrevista gravada serd realizada por um dos
elementos da equipa do projeto, treinado para o efeito. A confidencialidade é assegurada
através da atribuicdo a cada participante de um codigo alfanumérico criado para a
investigacdo. O registo &udio das gravacOes serd mantido arquivado apenas durante
cinco anos depois da recolha, sendo apenas acessiveis a equipa de investigacdo. Para 0s
utentes que participam nesta fase do estudo, recebem, a titulo compensatorio, pelo

tempo dispensado, uma senha de alimentacdo no valor de seis euros cada.
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Os critérios de inclusédo de participantes na presente fase sdo 0s seguintes:

Participantes da Fase

Qualitativa:

Critérios de Inclusdo

.1 Membro da Diregdo

. em exercicio na fun¢do

.1 Coordenador Técnico do
Servigo

. em exercicio na funcao

.2 Técnicos,

- a organizacao fornece uma
pequena lista  andnima,
apenas com as iniciais dos
técnicos que preencham os
seguintes critérios de
inclusdo;

. Minimo de 2 anos de trabalho na organizacdo (ou técnico
com maior antiguidade no cargo);

. Sejam técnicos do programa (férum/centro);
.Ter um contrato de trabalho tempo
organizagao.

inteiro com a

.4 Utentes

Serdo selecionados aleatoriamente pela equipa de
investigacdo, a partir da lista das pessoas entrevistadas
durante a 12 fase quantitativa do estudo.

Os contactos telefonicos para operacionalizar esta colaboracdo podem ser

estabelecidos com a Dra. Maria Fatima Jorge-Monteiro, membro da equipa, para o tel.

962475195 ou maria_monteiro@ispa.pt. Ao dispor para quaisquer esclarecimentos

complementares, 0s nossos melhores cumprimentos

O Investigador Principal

Professor Associado com Agregagéo
ISPA - IU
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ESTUDO

Promocao das capacidades e da integracao de pessoas com doenca mental
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Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia

Consentimento informado para entrevista

(Participantes)

Instituicdo promotora: Instituto Superior de Psicologia Aplicada, ISPA-IU

Investigador principal: Professor Doutor José Ornelas
Projecto financiado pela FCT - PTDC/PSI/113301/2009
Bolsa Doutoramento FCT - SFRH/BD/65518/2009

Estamos a convida-lo(@) a participar num estudo de
investigacao.

Este estudo é dirigido pelo Professor Doutor José Ornelas,
do Departamento de Psicologia Comunitaria da Unidade de
Investigacao Psicologia e Satide, do ISPA-IU, em colaboracao
com diversas organizacdes e servicos de saide mental.
Leia com atencao esta folha de informacao e se desejar,
informe-se junto das pessoas da sua confianca ou junto
da equipa de investigacao para esclarecer as duvidas que
possa ter através do contacto fornecido.

Qual é o propasito do estudo?

Com este estudo, pretendemos conhecer o modo como
0s servicos de salde mental na comunidade promovem a
capacitagdo e a integracao social das pessoas com doenca
mental. Nomeadamente nos seus objetivos de habitacao,
emprego, educacdo, familiares ou em outras areas sociais.
Pretende-se igualmente publicar os resultados desta
investigacao para que outras organizagdes similares os
possam utilizar, tanto no desenho de melhores programas
e servicos como no aperfeicoamento dos que ja existem.

Porque é que fui convidado(a)?

Foi convidado(a) a participar porque gostariamos de saber a
sua opiniao e experiéncia enquanto utilizador(a) do servico
ou organizacdo de salde mental sobre os impactos em
termos de integracao social e participagao na comunidade.
A sua participacdo neste estudo é inteiramente voluntaria.
Se decidir participar, é livre para abandonar o estudo em
qualquer altura. Isso ndo ira afetar o suporte ou tratamento
que recebe.

Se concordar em participar deverd fornecer o seu
consentimento por escrito que lhe serd fornecido. A
participagdo consiste na resposta a uma entrevista gravada
cujo registo sera destruido no prazo de cinco anos. Recebera
uma copia desta folha de informacédo e do formuldrio de
consentimento para guardar.

A entrevista deverd durar cerca de uma hora. De modo a
compensar o tempo e a deslocacao, os participantes, serdéo
compensados com senhas de alimentacdo descontaveis
nos supermercados ou restaurantes da zona residencial. Se
quiser emitir uma opiniao acerca das perguntas formuladas,
pode contactar a equipa de investigacdo através do
contacto: Professor Dr. José Ornelas - jornelas@ispa.pt.
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Promocao das capacidades e da integracao de pessoas com doenca mental

Consentimento de participacao

Nome do(a) participante: Idade

Concordo em participar neste estudo e confirmo que li e compreendi a folha de informacao para o estudo supracitado e que
tive a oportunidade de colocar questdes. Foi-me totalmente explicado o propésito do estudo, forma de participacao e dos
procedimentos envolvidos nesta entrevista gravada. Compreendo que a minha participacao é voluntaria e que sou livre de

desistir em qualquer altura sem que o tratamento, o suporte que recebo ou direitos legais sejam afetados.

Assinatura do(a) participante Data / /

Assinatura do(a) investigador(a) Data / /

Nota: Uma cdpia do consentimento serd entregue ao/a participante e o original serd mantido no arquivo da equipa de investigagdo.
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Guiao de entrevista para os participantes da

Associacao

Dados da Associacao

Data__ /__/

Designacao

Localizagao dos Servicos

Distrito

Concelho

Freguesia(s)

Dados do Participante

Cddigo Associacao

Cdédigo Participante

Sexo | |Homem " |Mulher
Idade

Estado civil

|| casado(a) / Uniao de facto || Co-habitando

| vitvo(a) | |Separado(a)

" | Divorciado(a) | |Solteiro(a)

Com quem vive?

| |Sozinho(a)

| |Esposo(a) /parceiro(a) e filhos

|| Outros familiares (pais, irmaos, ...)

" |Outro. Qual?

| |Esposo(a) / parceiro(a)

" IFilhos

|| Outros (sem parentesco)

Anos de participacao na organizagao

Diagnostico de satiide mental

Conhece o seu diagndstico de salide mental atribuido pelo seu médico?

Se sim, qual?

" IN&o |Sim

Alguma vez foi internado(a) num hospital para tratamento psiquiatrico?

Se sim, quantas vezes?

" IN&o |Sim

Ha quanto tempo foi o Ultimo internamento?
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Guiao de entrevista para os participantes da
Associacao

Contato e Entrada na Associacao

1. Como teve conhecimento da existéncia da Associacao?
2. Como vivenciou a sua entrada para a Associa¢ao?

Definicao da Associacao

3. Conhece a histéria de como surgiu esta Associa¢do?

4, Utilizando as suas palavras, como definiria a Associacao?

5. Conhece os valores e principios que orientam a Associacao? Se sim, poderia enumerar aqueles que considera mais
importantes.

6. Quais sao os principais objetivos da Associacao?

7. Nasua opiniao, qual é a importancia da Associacdo?

8. Como avalia a acessibilidade a Associacdo? (geograficas, organicas e fisicas, financeiras, ...)

9. Pode descrever o seu tipo de envolvimento na Associacao? (nomear as actividades em que participa)

10. Quiais as actividades da Associacao que mais valoriza?

11. Pode indicar-me quais 0s momentos chave do seu percurso na Associa¢ao?

12. Especificamente, que a¢des da Associacao acha que tiveram um efeito na sua vida quotidiana?

13. Como poderia descrever a sua participacdo, nas actividades da Associacdo, nomeadamente (referir as actividades
mencionadas)?

14. Poderia indicar alguns dos ganhos pessoais que obteve devido a essa mesma participacao? (relativo a participacao
nas actividades da Associacao)

15. Existe, algum servico ou atividade, que gostaria que a Associacao providenciasse e que nao exista de momento?

16. Aposaentrada na Associagdo detetou algumaalteragdo no seu bem-estar fisico e mental? Se sim, pode dar exemplos?
(questionar ambas as dimensdes, caso o participante sé mencione uma)

17. Apos a entrada na Associacao, detetou alguma alteragdo na forma como lida com os desafios de ter uma experiéncia
de doenca mental?

18. Apds a entrada na Associacao, detectou alguma alteracao na sua situagao habitacional?

19. Sente-se satisfeito com a sua atual situagdo habitacional?

20. Pode descrever-me a sua rotina didria

21. Qual o impacto da Associacdo ao nivel das relagdes com a familia? Com amigos? Com outras pessoas na
comunidade?

22. Sente-se como um membro ativo da comunidade? Pode dar exemplos.

23. Sente ligacao a comunidade em que esta inserido? Se sim, pode descrever esse sentimento.

Recovery

24, Tem planos para a sua vida? Se sim, quais?

Impacto da Associacao
25. De que forma, a sua participacdo na Associacao (alterou ou) teve impacto na sua vida?

Informacao Adicional
26. Existe alguma coisa significativa que queira partilhar e que néo foi referida nesta entrevista?
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Consentimento informado para entrevista

(Técnicos e Dirigentes)

Instituicdo promotora: Instituto Superior de Psicologia Aplicada, ISPA-IU

Investigador principal: Professor Doutor José Ornelas
Projecto financiado pela FCT - PTDC/PSI/113301/2009
Bolsa Doutoramento FCT - SFRH/BD/65518/2009

Estamos a convida-lo(@) a participar num estudo de
investigacao dirigido pelo Professor Doutor José Ornelas,
do Departamento de Psicologia Comunitaria da Unidade de
Investigacao Psicologia e Saude, do ISPA-1U,em colaboracao
com diversas organizacdes e servicos de salide mental.
Leia com atencdo esta folha de informagéo e se desejar,
informe-se junto da equipa de investigacao para esclarecer
as duvidas que possa ter.

Qual é o propasito do estudo?

Com este estudo, pretendemos conhecer o modo como as
Associagdes de saide mental na comunidade promovem a
capacitagdo e a integracao social das pessoas com doenca
mental. Pretende-se igualmente publicar os resultados
desta investigacao para que outras organizagoes similares
os possam utilizar, tanto no desenho de melhores
programas e servicos como no aperfeicoamento dos que
ja existem.

Foi convidado(a) a participar porque, a partir da sua
experiéncianestaAssociacaodesaidemental, pretendemos
conhecer os impactos em termos de integracao social e
participacdo na comunidade nos seus utilizadores.

A sua participacao neste estudo é inteiramente voluntaria
e confidencial.

Se concordar em participar deverd fornecer o seu
consentimento por escrito. A participacao consiste na
resposta a uma entrevista gravada, cujo registo sera
destruido ao fim de cinco anos Recebera uma copia desta
folha de informacao e do formuldrio de consentimento
para guardar. A entrevista devera durar cerca de uma hora.
Se eventualmente, quiser emitir uma opinido acerca desta
entrevista, pode contactar o Investigador Responsavel, o
Professor Dr. José Ornelas - jornelas@ispa.pt.
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Consentimento de participacao

Nome do(a) participante: Idade

Concordo em participar neste estudo e confirmo que li e compreendi a folha de informacao para o estudo supracitado e que
tive a oportunidade de colocar questdes. Foi-me totalmente explicado o propésito do estudo, a forma de participacdo e os
procedimentos envolvidos nesta entrevista gravada. Compreendo que a minha participacao é voluntaria e que sou livre de

desistir em qualquer altura.

Assinatura do(a) participante Data / /

Assinatura do(a) investigador(a) Data / /

Nota: Uma cdpia do consentimento serd entregue ao/a participante e o original serd mantido no arquivo da equipa de investigagdo.
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Guiao de Entrevista do Informador-Chave da
Organizacao

Data__ /__ /

Dados da Associacao

Designacao

Localizacao dos Servicos

Distrito

Concelho

Freguesia(s)

Dimensao (n° utilizadores)

Programas/Respostas Principais

Dados do Informador-Chave

Cédigo Associacao

Cédigo I.C.

Sexo _|Homem _ |Mulher

Idade

Anos de colaboragao nesta organizagdo/servico

Qual o seu papel/funcao principal nesta organizagéo?

Anos de trabalho em satide mental

A sua experiéncia na drea da saude mental tem sido principalmente como:

|| Utilizador/a dos servicos de satide mental " | Profissional

Quiais as suas habilitagdes académicas (grau e area)
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—_
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_
_ O

12.
13.
14.
15.

19.
20.

21.
22.

23.
24.

Conhece a histéria de como surgiu esta Associacao? (poderia contar-ma)

Quiais sdo os principais objetivos da Associacdo?

Na sua opinido, o que caracteriza esta Associacao? [a que se destina, qual é o propdsito?]

Como a descreveria a alguém que nunca teve contacto com ela?

Os servicos seguem um modelo tedrico de referéncia? Como se designa?

Quiais os valores ou principios que orientam o programa de servicos e a intervenc¢ao na Associacao?

Os valores estao definidos numa missao partilhada dentro da Associacdo? A que niveis? [De que formas?]
De que forma é que os valores referidos estao postos em prética nos servicos?

Estdo definidas normas de funcionamento?

Quiais sao os servicos e as atividades da Associacao?

. Existem articulagdes com outros servicos e recursos da comunidade? Com que finalidade? [educacdo comunidade,

servico comunitario, mobilizacao de recursos? A¢oes de defesa de direitos] [Quais sdo as mais frequentes?]
Por favor liste alguns deles por ordem de importancia.

Esses servicos e recursos tiveram mudancas por causa desta articulacao? [Exemplo]

O que é um“sucesso” nesta Associacao?

Quais foram os atores fundamentais dos sucessos?

Dé um exemplo ...

. Como, avalia as condi¢cdes de acessibilidade dos utilizadores a Associacdo? [geogréficas, organicas e fisicas,

financeiras, ...]

. De que modo é que a Associacdo procura responder as necessidades/objetivos individuais dos utilizadores? [tipo de

acompanhamento, participacdo nas atividades ...]

[apenas para Coordenador(a)] De que forma os utilizadores e familias se envolvem/participam na Associagao? [i) nas
atividades/prestacao do servico, ii) organizagao, iii) relagdo com a comunidade, iv) nivel social?, qual a regularidade
temporal]

O trabalho/atividade dos técnicos acontece dentro e fora da Associa¢do? A que nivel? Como?

Como se caracteriza a interacao entre todos os participantes (utilizadores, técnicos, familias...) dentro da Associacéo?
[perceber se é colaborativa, se existem acdes em parceria...]

Qual o impacto da Associacdo na comunidade? E na sociedade?

Qual o impacto dos profissionais no desenvolvimento da Associacao? [isto é, qual a influéncia dos técnicos na
melhoria da mesma]

Qual a influéncia na comunidade alargada [vizinhos, escolas, empresas, outros servicos...]?

Normalmente como se procede a avaliacao de resultados da Associacao?

Informacao adicional

25.
26.

Existem necessidades dos utilizadores, ndo abrangidas, e que a Associacao gostaria de ver respondidas? Como?
Ha mais alguma coisa significativa acerca da Associacao/servico que queira partilhar, e que ndo tivesse sido

referida?
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Guiao de Entrevista do Pessoal Técnico da
Organizacao

Data__ /__/

Dados da Associacao

Designacao

Cédigo Associacao

Dados do Técnico(a)

Cdédigo Técnico(a)

Sexo ' |Homem " |Mulher

Idade

Anos de colaboragdo na organizagdo /servico

Qual a sua funcdo, enquanto técnico(a) nesta organiza¢do?

Anos de trabalho em saude mental

A sua experiéncia na area da salde mental tem sido principalmente como:

| ] Utilizador/a dos servicos de satde mental || Profissional

Quiais as suas habilitagdes académicas (grau e érea)

Formagao permanente

Participou em atividades de formacdo do ambito da saiide mental? | |Nao ]sim

Em que dominios?

Foi proporcionada pela organizacio? | |Nao ]Sim

Sente necessidades de formacao? Em que campos?
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—_

Conhece a histéria de como surgiu esta Associagdo? [poderia contar-ma]

Quais os principais objetivos da Associa¢do?

Na sua opinido, o que caracteriza esta Associacao? [a que se destina, qual é o propdsito?]
Como a descreveria a alguém que nunca teve contacto com ela?

Quiais sao os servicos e atividades da Associa¢ao?

Os servicos seguem um modelo tedrico de referéncia? Como se designa?

Quais os valores ou principios que orientam os servicos e a intervencao da Associagao?

Os valores estao definidos numa missao partilhada dentro da Associacdo? A que niveis? [De que formas?]

O © N o U A~ W

De que forma é que os valores referidos estao postos em pratica nos servicos?

_‘
e

Estdo definidas normas de funcionamento?

—_
—_

. Existem articulagdes com outros servicos e recursos da comunidade? Com que finalidade? [educacdo comunidade,
servico comunitario, mobilizacao de recursos? A¢oes de defesa de direitos] [Quais sdo as mais frequentes?]

12. Por favor liste alguns deles por ordem de importancia.

13. Esses servicos e recursos tiveram mudancas por causa dessa articulacdo? [Exemplo...]

14. O que é um “sucesso” nesta Associacao?

15. Quais foram os atores fundamentais dos sucessos?

Dé um exemplo ...

16. DequemodoéqueaAssociacao procuraresponderasnecessidades/objetivosindividuais? [tipodeacompanhamento,
participacdo nas atividades ...]

17. De que forma utilizadores e familias se envolvem/participam na Associacao? [i) nas atividades/prestacdo do servico,
ii) organizacao, iii) relagdo com a comunidade, iv) nivel social? Qual regularidade temporal?]

18. Nesta Associacdo qual é a principal missao dos profissionais? [qual o objetivo dos profissionais]

19. O trabalho/atividade dos técnicos acontece dentro e fora da Associacdo? Em que dreas? Com que finalidade?

20. Como é que as pessoas com experiéncia de doenca mental e os familiares chegam até a Associacao?

21. Quando contactam a Associacéo, quais sdo os pedidos de suporte mais comuns feitos pelos utilizadores? E pelos
familiares?

22. Comosecaracterizaainteracdo entre todos os participantes (utilizadores, técnicos, familias. ..) dentro da organizacéo?
[perceber se é colaborativa, se existem acdes em parceria...]

23. Qual o impacto dos utilizadores, na Associacao? (processos e resultados institucionais) E na comunidade alargada
[vizinhos, escolas, empresas, outros servicos...]?

24. Eoimpacto da Associacdo na comunidade? E em termos das politicas?

25. Peco a sua atencao para a histéria que vou contar, ap6s a qual irei pedir a sua opiniao sobre a mesma. [ler histdria]

Perante tudo o que foi referido durante a entrevista e a histéria que apresentdmos, qual seria a proposta de processo de

intervencdo nesta Associacao?

Informacao Adicional

26. Existem necessidades dos utilizadores, ndo abrangidas, e que a Associagdo gostaria de ver respondidas? Como?
27. Ha mais alguma coisa significativa acerca da Associacdo/servico que queira partilhar, e que ndo tivesse sido

referida?
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(@anexo ao guiao de entrevista dos técnicos das organizacoes)

Antonio, 30 anos

Anténio, de 30 anos de idade, estudou até ao 1° ano da licenciatura de Direito, aufere pensdo social, vive em casa dos
familiares, mae e pai, ja reformados.

Adoeceu com 18 anos, foi internado por duas vezes, foi diagnosticado com doenca mental, esquizofrenia, toma medicacao
psiquidtrica, tem acompanhamento psiquidtrico na consulta do hospital.

Entretanto, frequentou e concluiu 1 curso de formacéo profissional subsidiado.

Atualmente, Anténio, passa os dias por casa, no seu quarto, ou vendo televisao na sala. Uma ou outra vez por semana
acompanha a mae para a ajudar nas comprar de supermercado semanais.

Neste momento, tanto Anténio como os pais estdo bastante apreensivos quanto ao seu futuro e sobre quem o apoiard na sua
auséncia. Anténio também deseja estar mais ativo, conhecer pessoas e sentir-se realizado.

Na consulta, tiveram conhecimento da Associacdo, e contactaram para pedir ajuda.

1. Perante esta situacao de uma pessoa com doenca mental [ler histéria] e considerando tudo o que foi referido, qual
seria a proposta de processo de intervencao nesta Associacdo?
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Dear Maria,

Thank you for the revised version of your manuscript. Greg and | have had the opportunity to review it and are happy to accept it for publication in the special issue of the GICPP on Transformative Change in
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John
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Associate Professor
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Properties of the Portuguese version of the
empowerment scale with mental health

organization users

Maria Fatima Jorge-Monteiro™ and José Henrique Ornelas

Abstract

using the Pearson’s correlation coefficient.

Background: This study examines the reliability and validity of the Portuguese version of the Empowerment Scale
(ES) to be used in the community/psychosocial mental health field. Authors also reviewed the properties of the
development and cross-cultural adaptation of the ES. Because mental health services are required to encourage
empowerment and recovery-oriented interventions, adequate empowerment-oriented outcome measures are
needed to evaluate services and study interventions across countries.

Methods: The current research was part of a larger research project with 213 participants. A confirmatory factor
analysis (CFA) was conducted to observe the ES's construct-related validity, and a reliability analysis for internal
consistency. The ES concurrent validity with the recovery and psychiatric symptoms measures was also assessed

Results: The CFA supported the five-factor configuration for the refined model of measure as satisfactory. The
Portuguese version of the ES presented an overall satisfactory reliability (a=.79) and was positively correlated with
personal recovery (r=.71) and inversely with psychiatric symptoms (r=—.22).

Conclusions: The overall scale was considered reliable and valid to be used by Portuguese researchers and
practitioners to evaluate empowering interventions in mental health services. Furthermore, in the effort to increase
ES construct-related validity, this article suggests further improvements to enhance the empowerment measure.

Keywords: Empowerment scale, Reliability, Validity, Mental health

Background

Nowadays, mental health services in the community are
required to develop empowerment and recovery-oriented
approaches that challenge traditional structures and pro-
cesses in mental health practice [1,2]. This transformation
is intended to facilitate community integration, recovery,
and to strengthen the participation, as well as the social
and political power of people with mental health issues
that use those services [3-6].

Community-based research suggested that community
and organizational participation fosters the developmental
process of personal, social and civic empowerment [7].
Research conducted by consumer-run organizations also

* Correspondence: maria_monteiro@ispa.pt
ISPA - Instituto Universitario, Rua Jardim do Tabaco, 34, 1149-041 Lisboa,
Portugal

( ) BiolMed Central

revealed increased personal empowerment from partici-
pating in strength-based challenging initiatives [8-10].

In the mental health field the concept of empowerment
was introduced by the mutual help and advocacy move-
ment [4] and also studied in community psychology [11].
Definitions of empowerment address the multidimension-
ality and the multi-level aspects of concept as it comprises
individual, social and political components [12,13], whether
referring to individuals, groups or communities [14].

Previously published accounts [15], considered it a con-
tinuous process of individual development of personal
capacity and of community participation: individuals have
awareness, optimism for the future, and confidence about
decisions, thus revealing agency, and the ability to contrib-
ute to collective goals. Authors such as MA Zimmerman
and ] Rappaport [16] or KI Maton and AE Brodsky [7]
viewed empowerment as a principle for action involving

© 2014 Jorge-Monteiro and Ormelas; licensee BioMed Central. This is an Open Access article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0), which permits unrestricted use,
distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly credited. The Creative Commons Public

Domain Dedication waiver (http://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/) applies to the data made available in this

article, unless otherwise stated.
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RESEARCH ON TRANSLATIONS OF TESTS

Recovery Assessment Scale: Testing Validity With Portuguese
Community-Based Mental Health Organization Users

Maria F. Jorge-Monteiro and José H. Ornelas
ISPA-Instituto Universitdrio

The aim of the present study was to develop the Portuguese version of the Recovery Assessment Scale
(RAS-P), and to assess the validity of the findings using the revised test, with 213 users from 5 nonprofit
community-based mental health organizations. Participants in the assessment completed a self-reported
survey investigating their sense of personal recovery, personal empowerment, capabilities achievement,
psychiatric symptoms’ frequency, and demographic data. Evidence from exploratory and confirmatory
factor analyses using the 24-item version of the test, validated a 4-factor structure for the RAS-P model
based on the dimensions of Personal Goals and Hope, Managing Help Needs, Supportive Interpersonal
Relationships, and Life Beyond Symptoms, consistent with components of the recovery process.
Convergent and discriminant validity was also achieved using bivariate correlation coefficients among
the 4 subscales’ scores, between the overall scale and the subscales, and in relation to external variables.
Findings allowed for the interpretation that the RAS-P is measuring a particular psychological construct,
which is different from symptoms of the mental illness. A hypothesized significant association with
personal empowerment and with capabilities achievement was demonstrated. Positive association was
also found between participants’ use of recovery-oriented services such as independent housing or
supported employment programs. The RAS-P scores also revealed excellent internal consistency for the
overall scale (o« = .90), and good consistency for the subscales (>.75), which attest to its precision in
measurement. In conclusion, the study proved the RAS-P a reliable and useful tool in the context of the

community mental health practice.

Keywords: recovery, scale, reliability, validity, Portuguese

Supplemental materials: http://dx.doi.org/10.1037/pas0000176.supp

The vision of recovery was initially developed through the
narratives of people who have experienced mental illness, intro-
ducing new perspectives on the possibilities of growth and life
achievement of people diagnosed with a mental condition (Ahern
& Fisher, 1999; Chamberlin, 1984; Deegan, 1988, 2005; Leete,
1989; Lovejoy, 1982). Since then, an increasing number of studies
have described the recovery concept as being a multidimensional
construct and evolutionary process, incorporating spheres that go
beyond the hardships of experiencing a mental illness. Mental
illness recovery is now understood to involve hope for the future,

Maria F. Jorge-Monteiro and José H. Ornelas, Department of Clinical
and Health Psychology, ISPA-Instituto Universitdrio.
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to reveal a positive identity development, the establishment of
personal meaningful goals and accountability, feeling included and
connected with others, and contributing to community life, (An-
dresen, Oades, & Caputi, 2003; Jacobson & Greenley, 2001;
Lloyd, Waghorn, & Williams, 2008; Onken, Craig, Ridgway,
Ralph, & Cook, 2007; Ralph, 2000; Sells et al., 2006; Slade et al.,
2012; Young & Ensing, 1999).

The traditional perspectives in mental health that assigned a path
of poor social functioning for every person with a diagnosis of
mental illness were challenged by longitudinal and qualitative
research evidence regarding personal recovery in mental illness
(Davidson, Harding, & Spaniol, 2005; Davidson, Sells, Songster,
& O’Connell, 2005; Hancock, Bundy, Honey, Helich, & Tamsett,
2013; Harding, Brooks, Ashikaga, Strauss, & Breier, 2005; Ridg-
way, 2001).

Published accounts also highlighted the association between the
recovery process and the participation in empowering settings
(Brown, 2009; Corrigan, 2006; Randall & Salem, 2005). An indi-
vidual’s empowerment is indeed considered a component or a
moderator of the personal recovery process (Brown, 2012; Fisher,
1994; Ralph, 2000; Rappaport, 1993).

Several authors proposed the introduction of Nussbaum’s
(2000) capabilities framework in the mental health service system,
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Anexo 4
Outputs dos capitulos 2 e 3






OUTPUTS - CAPITULO 2

Model Fit Summary - 25 items

CMIN
Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF
Default model 60 585,602 265 ,000 2,210
Saturated model 325 ,000 0
Independence model 25 1758,918 300 ,000 5,863
RMR, GFI1
Model RMR  GFI AGFI PGFI
Default model 055,813 771  ,663
Saturated model ,000 1,000
Independence model | ,130 ,422 374 390
Baseline Comparisons
NFI RFI IFI TLI
Model Deltal rhol Delta2 rho2 CHI
Default model ,667 623 ,785 751 780
Saturated model 1,000 1,000 1,000
Independence model ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Parsimony-Adjusted Measures
Model PRATIO PNFI PCFI
Default model , 883  ,589  ,689
Saturated model ,000 ,000 ,000
Independence model 1,000 ,000 ,000
NCP
Model NCP LO 90 HI 90
Default model 320,602 254,406 394,530
Saturated model ,000 ,000 ,000
Independence model | 1458,918 1330,654 1594,647
FMIN
Model FMIN FO LO90 HI90
Default model 2,762 1,512 1,200 1,861
Saturated model ,000 ,000 ,000 ,000
Independence model | 8,297 6,882 6,277 7,522




OUTPUTS - CAPITULO 2

RMSEA
Model RMSEA LO90 HI9 PCLOSE
Default model ,076 ,067  ,084 ,000
Independence model ,151 ,145 158 ,000
AIC
Model AIC BCC BIC CAIC
Default model 705,602 722,377 907,280 967,280
Saturated model 650,000 740,860 1742,420 2067,420
Independence model | 1808,918 1815,907 1892,950 1917,950
ECVI
Model ECVI LO90 HI90 MECVI
Default model 3,328 3,016 3,677 3,407
Saturated model 3,066 3,066 3,066 3,495
Independence model | 8,533 7,928 9,173 8,566
HOELTER
HOELTER HOELTER
Model 05 01
Default model 111 117
Independence model 42 44




OUTPUTS - CAPITULO 2

Model Fit Summary - 20 items

CMIN
Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF
Default model 51 282,820 159 ,000 1,779
Saturated model 210 ,000 0
Independence model 20 1385,951 190 ,000 7,294
RMR, GFI
Model RMR  GFI AGFI PGFI
Default model 039 886  ,849 671
Saturated model ,000 1,000
Independence model | ,144 423 362 ,383
Baseline Comparisons
NFI RFI IFI TLI
Model Deltal rhol Delta2 rho2 CHI
Default model ,796 756 , 899 876  ,896
Saturated model 1,000 1,000 1,000
Independence model ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Parsimony-Adjusted Measures
Model PRATIO PNFI PCFI
Default model ,837  ,666 ,750
Saturated model ,000 ,000 ,000
Independence model 1,000 ,000 ,000
NCP
Model NCP LO 90 HI 90
Default model 123,820 80,792 174,699
Saturated model ,000 ,000 ,000
Independence model | 1195,951 1081,440 1317,916
FMIN
Model FMIN FO LO90 HI90
Default model 1,334 ,584 ,381 ,824
Saturated model ,000 ,000 ,000  ,000
Independence model | 6,538 5,641 5,101 6,217




OUTPUTS - CAPITULO 2

RMSEA
Model RMSEA LO90 HI90 PCLOSE
Default model ,061 ,049 072 ,066
Independence model ,172 ,164 181 ,000
AIC
Model AIC BCC BIC CAIC
Default model 384,820 396,035 556,246 607,246
Saturated model 420,000 466,178 1125,871 1335,871
Independence model | 1425,951 1430,349 1493,177 1513,177
ECVI
Model ECVI LO90 HI90 MECVI
Default model 1,815 1,612 2,055 1,868
Saturated model 1,981 1,981 1,981 2,199
Independence model | 6,726 6,186 7,301 6,747
HOELTER
HOELTER HOELTER
Model 05 01
Default model 142 153
Independence model 35 37




OUTPUTS - CAPITULO 3

Model Fit Summary - 24 items, 5 factores

CMIN
Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF
Default model 60 510479 240 ,000 2,127
Saturated model 300 ,000 0
Independence model 24 2266,044 276 ,000 8,210
RMR, GFI
Model RMR  GFI AGFI PGFI
Default model 065 835 ,793 668
Saturated model ,000 1,000
Independence model | ,266 ,293 232 270
Baseline Comparisons
NFI RFI IFI TLI
Model Deltal rhol Delta2 rho2 CHI
Default model JI75 741 , 806 ,844 864
Saturated model 1,000 1,000 1,000
Independence model ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Parsimony-Adjusted Measures
Model PRATIO PNFI PCFI
Default model 870,674 751
Saturated model ,000 ,000 ,000
Independence model 1,000 ,000 ,000
NCP
Model NCP LO 90 HI 90
Default model 270,479 209,311 339,399
Saturated model ,000 ,000 ,000
Independence model | 1990,044 1841,947 2145,555

FMIN
Model FMIN FO LO90 HI90
Default model 2,408 1,276 987 1,601
Saturated model ,000 ,000 ,000 ,000
Independence model | 10,689 9,387 8,688 10,121




OUTPUTS - CAPITULO 3

RMSEA
Model RMSEA LO90 HI90 PCLOSE
Default model ,073 ,064 082 ,000
Independence model ,184 177 191 ,000

AIC
Model AIC BCC BIC CAIC
Default model 630,479 646,522 832,157 892,157

Saturated model
Independence model

600,000 680,214
2314,044 2320,461

1608,388 1908,388
2394715 2418,715

ECVI
Model ECVI LO90 HI90 MECVI
Default model 2,974 2,685 3,299 3,050
Saturated model 2,830 2,830 2,830 3,209
Independence model | 10,915 10,217 11,649 10,946
HOELTER
HOELTER HOELTER
Model 05 01
Default model 116 123
Independence model 30 32




OUTPUTS - CAPITULO 3

Model Fit Summary - 22 items, 4 factores

CMIN
Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF
Default model 52 353,505 201 ,000 1,759
Saturated model 253 ,000 0
Independence model 22 1989,673 231 ,000 8,613
RMR, GFI
Model RMR  GFI AGFI PGFI
Default model 053 874 841 ,694
Saturated model ,000 1,000
Independence model | ,271 313 248 ,286
Baseline Comparisons
NFI RFI IFI TLI
Model Deltal rhol Delta2 rho2 CF
Default model ,822 796 915,900 913
Saturated model 1,000 1,000 1,000
Independence model ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Parsimony-Adjusted Measures
Model PRATIO PNFI PCFI
Default model 870 716,795
Saturated model ,000 ,000 ,000
Independence model 1,000 ,000 ,000
NCP
Model NCP LO 90 HI 90
Default model 152,505 104,066 208,801
Saturated model ,000 ,000 ,000
Independence model | 1758,673 1619,921 1904,844
FMIN
Model FMIN FO LO90 HI90
Default model 1,667 ,719 491 985
Saturated model ,000 ,000 ,000 ,000
Independence model | 9,385 8,296 7,641 8,985




OUTPUTS - CAPITULO 3

RMSEA
Model RMSEA LO90 HI90 PCLOSE
Default model ,060 ,049 070 ,060
Independence model ,190 , 182,197 ,000
AIC
Model AIC BCC BIC CAIC
Default model 457,505 470,161 632,292 684,292
Saturated model 506,000 567,577 1356,407 1609,407
Independence model | 2033,673 2039,027 2107,621 2129,621
ECVI
Model ECVI LO90 HI9% MECVI
Default model 2,158 1,930 2424 2,218
Saturated model 2,387 2,387 2,387 2,677
Independence model | 9,593 8,938 10,282 9,618
HOELTER
HOELTER HOELTER
Model 05 01
Default model 141 151
Independence model 29 31




Anexo 5
Outputs do capitulo 4






1 - Dimensdes de recovery em organizagdes de saide mental comunitéria:

Resultados preliminares
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Dimensdes de recovery em organizacdes de saide mental comunitaria:
Resultados preliminares de estudo qualitativo

Autores: Maria Fatima Jorge-Monteiro e José Ornelas, ISPA-IU
O desenvolvimento de modelos comunitdrios que promovam a mudanga transformativa
nas organizacdes de satide mental comunitaria (OSMC) e favoregam o recovery € a
integracao comunitdria dos seus utilizadores, € um requisito no campo da satde mental.
O presente estudo pretende discutir como a orientagdo para o recovery (modelo de
empowerment versus modelo de reabilitacdo) adoptada pelas OSMC se reflecte na
respectiva missao, valores, caracteristicas organizacionais € nas suas intervengoes.
Inserido num projecto de investigagdo mais vasto, para este estudo, foram entrevistados
40 participantes, subdivididos em utilizadores, administradores de servigos e pessoal
técnico das organizacdes. Os participantes eram provenientes de cinco OSMC similares
consideradas representativas. Os guides de entrevista foram desenvolvidos
colaborativamente entre as equipas da parceria de investigacao “comunidade-
universidade”. A investigagdo utilizou uma andlise temdtica a partir dos modelos
tedricos que foram previamente adaptados. Os resultados preliminares permitiram
verificar que a adop¢do do modelo de empowerment ou modelo de reabilitacdo estd
relacionada com diferentes dimensdes manifestas da orientacdo para o recovery, nas
organizacdes. Em conclusao, a aplicacdo da teoria de empowerment parece oferecer

uma grelha para corresponder as necessidades de mudanca no sistema de satide mental.

Proposta para o Congresso Nacional de Psicologia Comunitéria, Porto, 2014
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OUTPUTS - CAPITULO 4

Variable
idade_2012
Sexo
Esquizofrenia
Bipolar
Depressao
SemAbrigo
Internamento
AbusoPlugged

AEIPS

40,8
0,312
0,591
0,151
0,075
0,247

0,71
0,355

Others
42,17
0,342
0,583
0,158
0,133

0,2
0,8
0,275

Difference St dev AEIF Difference Others

-1,37
-0,03
0,008
-0,007
-0,058
0,047
-0,09
0,08

Stand.
Stand. Dif. Mean
Mean Matched Matched Difference
Set Matched

9,061 0,151 40,46 -0,34 0,038
0,466 0,064 0,3 -0,012 0,026
0,494 0,016 0,624 0,033 0,067
0,36 0,019 0,151 0 0,000
0,265 0,219 0,065 -0,01 0,038
0,434 0,108 0,23 -0,017 0,039
0,456 0,197 0,76 0,05 0,110
0,481 0,166 0,33 -0,025 0,052



OUTPUTS - CAPITULO 4

SPLIT FILE OFF.
FREQUENCIES VARIABLES=Sexo TipDiagndstico SemAbrigo Age Live with Membersh
ip Academic_Degree
Employment Status
/STATISTICS=MINIMUM MAXIMUM SKEWNESS SESKEW KURTOSIS SEKURT
/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSetl] C:\Users\maria monteiro\Documents\TESE\RELATORIO\ANEXOS outputs
\BD Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav

Statistics
Alguma vez
se encontrou
em situacdo
de sem- Com quem
Sexo Se sim, qual? abrigo? ages ranges vive
N Valid 186 184 186 186 186
Missing 0 2 0 0 0
Skewness ,846 1,110 1,250 ,262 -,053
Std. Error of Skewness , 178 ,179 ,178 ,178 ,178
Kurtosis -1,298 -,376 -,443 -1,952 -,820
Std. Error of Kurtosis ,355 ,356 ,355 ,355 ,355
Minimum 0 1 0 0 1
Maximum 1 4 1 1 3
Statistics
Anos no personal
Programa Attended economy
N Valid 186 185 186
Missing 0 1 0
Skewness 421 ,599 -,206
Std. Error of Skewness ,178 ,179 ,178
Kurtosis -1,843 -1,102 -,161
Std. Error of Kurtosis ,355 ,355 ,355
Minimum 1 1 1
Maximum 2 3 4

Frequency Table

Page 1



OUTPUTS - CAPITULO 4

Sexo
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Homem 129 69,4 69,4 69,4
Mulher 57 30,6 30,6 100,0
Total 186 100,0 100,0
Se sim, qual?
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Esquizofrenia 113 60,8 61,4 61,4
Psicose Bipolar 28 15,1 15,2 76,6
Depressao Maior 13 7,0 7,1 83,7
Outro 30 16,1 16,3 100,0
Total 184 98,9 100,0
Missing 999 2 1,1
Total 186 100,0
Alguma vez se encontrou em situacao de sem-abrigo?
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Nao 142 76,3 76,3 76,3
Sim 44 23,7 23,7 100,0
Total 186 100,0 100,0
ages ranges
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Mais de 40anos 105 56,5 56,5 56,5
Menos ou igual 40 anos 81 43,5 43,5 100,0
Total 186 100,0 100,0
Com quem vive
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Alone, partner or children 39 21,0 21,0 21,0
Family 100 53,8 53,8 74,7
Others (no family) 47 25,3 25,3 100,0
Total 186 100,0 100,0
Anos no Programa
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Menos ou igual 5 anos 112 60,2 60,2 60,2
2 74 39,8 39,8 100,0
Total 186 100,0 100,0

Page 2
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Attended
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 9yrs 93 50,0 50,3 50,3
12 yrs 56 30,1 30,3 80,5
university 36 19,4 19,5 100,0
Total 185 99,5 100,0
Missing  System 1 5
Total 186 100,0
personal economy
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid employed 11 5,9 5,9 5,9
Unemployed 64 34,4 34,4 40,3
retired 94 50,5 50,5 90,9
trainnee 17 9,1 9,1 100,0
Total 186 100,0 100,0

DESCRIPTIVES VARIABLES=RAS22 RASPGH RASMHN RASSIR RASNDS BUES20 BUESCA BUE
SCE CIQ POR

NrInternamento csil4 total

/STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX KURTOSIS SKEWNESS.

Descriptives

[DataSetl] C:\Users \maria_monteiro\Documents\TESE\RELATéRIO\ANEXOS outputs
\BD_Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav

Descriptive Statistics

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation | Skewness

Statistic Statistic Statistic Statistic Statistic Statistic
RAS22 186 2,50 5,00 3,8976 ,53302 -,196
RASPGH 186 2,00 5,00 3,9946 ,60652 -,306
RASMHN 186 2,00 5,00 4,0520 ,67494 -,420
RASSIR 186 1,50 5,00 4,0780 ,64250 -,932
RASNDS 186 1,33 5,00 3,5547 , 77042 -,617
BUES20 186 2,05 3,70 2,8247 ,34442 279
BUESCA 186 1,20 4,00 3,1914 ,48850 -,285
BUESCE 186 1,25 4,00 3,0020 ,52641 -,152
CIQ_POR 186 2 24 13,10 4,435 ,258
Se sim, quantas vezes? 180 0 30 2,79 3,941 3,506
csil4 total 186 1,00 4,71 2,2346 ,82072 ,646
Valid N (listwise) 180

Page 3
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Descriptive Statistics

Skewness Kurtosis

Std. Error | Statistic | Std. Error
RAS22 ,178 -,048 ,355
RASPGH ,178 ,290 ,355
RASMHN ,178 ,098 ,355
RASSIR ,178 1,755 ,355
RASNDS ,178 ,583 ,355
BUES20 ,178 -,133 ,355
BUESCA ,178 ,967 ,355
BUESCE ,178 ,530 ,355
CIQ_POR ,178 -,164 ,355
Se sim, quantas vezes? ,181 17,121 ,360
csil4_total ,178 -,044 ,355
Valid N (listwise)

CORRELATIONS

/VARIABLES=HabInd ResidGrupo EmpApoiado

S20 CIQ POR

/PRINT=TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE.

Correlations

ActOcupOrg csil4 total RAS22 BUE

[DataSetl] C:\Users\maria monteiro\Documents\TESE\RELATORIO\ANEXOS outputs
\BD Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav

Page 4
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Correlations

Actualmente
recebe apoio
domiciliario ou

esta numa
habitacao
independente
?

Actualmente recebe apoio domiciliario ou esta Pearson Correlation 1
numa habitag&o independente? Sig. (2-tailed)

N 186

Actualmente esté inserido(a) numa residéncia de Pearson Correlation -,124

grupo? Sig. (2-tailed) 093

N 186

Actualmente recebe um servico de Emprego Pearson Correlation ,224**

Apoiado? Sig. (2-tailed) 002

N 186

Utiliza ou utilizou o servico de Actividades Pearson Correlation -,167*

Ocupacionais da organizagao? Sig. (2-tailed) 023

N 186

csil4_total Pearson Correlation ,072

Sig. (2-tailed) ,330

N 186

RAS22 Pearson Correlation 162"

Sig. (2-tailed) ,028

N 186

BUES20 Pearson Correlation ,189**

Sig. (2-tailed) ,010

N 186

CIQ_POR Pearson Correlation 200"

Sig. (2-tailed) ,006

N 186

Page 5
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Correlations

Actualmente
esta inserido

(a) numa
residéncia de
grupo?

Actualmente recebe apoio domiciliario ou esta Pearson Correlation -,124

numa habitacdo independente? Sig. (2-tailed) 093

N 186

Actualmente esté inserido(a) numa residéncia de Pearson Correlation 1
grupo? Sig. (2-tailed)

N 186

Actualmente recebe um servico de Emprego Pearson Correlation -,050

Apoiado? Sig. (2-tailed) 500

N 186

Utiliza ou utilizou o servico de Actividades Pearson Correlation -,003

Ocupacionais da organizag&o? Sig. (2-tailed) 967

N 186

csil4_total Pearson Correlation -,025

Sig. (2-tailed) , 740

N 186

RAS22 Pearson Correlation ,050

Sig. (2-tailed) ,495

N 186

BUES20 Pearson Correlation ,039

Sig. (2-tailed) ,596

N 186

CIQ_POR Pearson Correlation -179"

Sig. (2-tailed) ,015

N 186

Page 6
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Correlations

Actualmente

recebe um
servigco de
Emprego
Apoiado?
Actualmente recebe apoio domiciliario ou esta Pearson Correlation 224"
numa habitag&o independente? Sig. (2-tailed) 002
N 186
Actualmente esté inserido(a) numa residéncia de Pearson Correlation -,050
grupo? Sig. (2-tailed) 500
N 186
Actualmente recebe um servico de Emprego Pearson Correlation 1
Apoiado? Sig. (2-tailed)
N 186
Utiliza ou utilizou o servico de Actividades Pearson Correlation -,225**
Ocupacionais da organizagao? Sig. (2-tailed) 002
N 186
csil4_total Pearson Correlation -,124
Sig. (2-tailed) ,090
N 186
RAS22 Pearson Correlation 177"
Sig. (2-tailed) ,016
N 186
BUES20 Pearson Correlation 172"
Sig. (2-tailed) ,019
N 186
CIQ_POR Pearson Correlation 225"
Sig. (2-tailed) ,002
N 186

Page 7
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Correlations

Utiliza ou
utilizou o
servigo de
Actividades
Ocupacionais
da

organizacdo? | csil4_total
Actualmente recebe apoio domiciliario ou esta Pearson Correlation -,167* ,072
numa habitacdo independente? Sig. (2-tailed) 023 330
N 186 186
Actualmente esté inserido(a) numa residéncia de Pearson Correlation -,003 -,025
grupo? Sig. (2-tailed) 967 740
N 186 186
Actualmente recebe um servico de Emprego Pearson Correlation -225" - 124
Apoiado? Sig. (2-tailed) ,002 ,090
N 186 186
Utiliza ou utilizou o servico de Actividades Pearson Correlation 1 -,076
Ocupacionais da organizag&o? Sig. (2-tailed) 300
N 186 186
csild total Pearson Correlation -,076 1

Sig. (2-tailed) ,300
N 186 186
RAS22 Pearson Correlation -,028 -,198"
Sig. (2-tailed) ,703 ,007
N 186 186
BUES20 Pearson Correlation ,007 -,224"
Sig. (2-tailed) ,926 ,002
N 186 186
CIQ_POR Pearson Correlation -,223" ,047
Sig. (2-tailed) ,002 ,526
N 186 186

Page 8
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Correlations

RAS22 BUES20

Actualmente recebe apoio domiciliario ou esta Pearson Correlation ,162* ,189**

numa habitac&o independente? Sig. (2-tailed) 028 010

N 186 186

Actualmente esté inserido(a) numa residénciade  Pearson Correlation ,050 ,039

grupo? Sig. (2-tailed) 495 596

N 186 186

Actualmente recebe um servico de Emprego Pearson Correlation 177" 172"

Apoiado? Sig. (2-tailed) 016 ,019

N 186 186

Utiliza ou utilizou o servico de Actividades Pearson Correlation -,028 ,007

Ocupacionais da organizagao? Sig. (2-tailed) 703 926

N 186 186

csil4 total Pearson Correlation -,198** -,224**

Sig. (2-tailed) ,007 ,002

N 186 186

RAS22 Pearson Correlation 1 ,706**

Sig. (2-tailed) ,000

N 186 186

BUES20 Pearson Correlation 706" 1
Sig. (2-tailed) ,000

N 186 186

CIQ_POR Pearson Correlation ,165* 124

Sig. (2-tailed) ,024 ,091

N 186 186

Page 9
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Correlations

CIQ_POR

Actualmente recebe apoio domiciliario ou esta Pearson Correlation 200"

numa habitacdo independente? Sig. (2-tailed) 006

N 186

Actualmente esté inserido(a) numa residéncia de  Pearson Correlation 179"

grupo? Sig. (2-tailed) 015

N 186

Actualmente recebe um servico de Emprego Pearson Correlation 225"

Apoiado? Sig. (2-tailed) 002

N 186

Utiliza ou utilizou o servico de Actividades Pearson Correlation -,223**

Ocupacionais da organizagdo? Sig. (2-tailed) 002

N 186

csild total Pearson Correlation ,047

Sig. (2-tailed) ,526

N 186

RAS22 Pearson Correlation ,165*

Sig. (2-tailed) ,024

N 186

BUES20 Pearson Correlation 124

Sig. (2-tailed) ,091

N 186

CIQ_POR Pearson Correlation 1
Sig. (2-tailed)

N 186

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

SORT CASES BY EMP_COM.
SPLIT FILE LAYERED BY EMP COM.

FREQUENCIES VARIABLES=Sexo TipDiagndéstico SemAbrigo Age Live with Membersh

ip Academic_Degree
Employment Status

/STATISTICS=MINIMUM MAXIMUM SKEWNESS SESKEW KURTOSIS SEKURT

/ORDER=ANALYSIS.

Frequencies

[DataSetl] C:\Users \maria_monteiro\Documents\TESE\RELAT@RIO\ANEXOS outputs

\BD_Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav

Page 10
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Statistics
Alguma vez
se encontrou
em situagdo
de sem-
EMP or Other Sexo Se sim, qual? abrigo? ages ranges
other N Valid 93 91 93 93
Missing 0 2 0 0
Skewness ,882 1,262 1,333 ,198
Std. Error of Skewness ,250 ,253 ,250 ,250
Kurtosis -1,250 ,051 -,228 -2,005
Std. Error of Kurtosis ,495 ,500 ,495 ,495
Minimum 0 1 0 0
Maximum 1 4 1 1
EMP_COM N Valid 93 93 93 93
Missing 0 0 0 0
Skewness ,826 ,990 1,191 332
Std. Error of Skewness ,250 ,250 ,250 ,250
Kurtosis -1,348 -,672 -,596 -1,932
Std. Error of Kurtosis ,495 ,495 ,495 ,495
Minimum 0 1 0 0
Maximum 1 4 1 1
Statistics
Com quem Anos no personal
EMP or Other vive Programa Attended economy
other N Valid 93 93 92 93
Missing 0 0 1 0
Skewness -,102 424 ,989 -,227
Std. Error of Skewness ,250 ,250 ,251 ,250
Kurtosis -,895 -1,860 -,314 ,134
Std. Error of Kurtosis 495 ,495 ,498 ,495
Minimum 1 1 1 1
Maximum 3 2 3 4
EMP_COM N Valid 93 93 93 93
Missing 0 0 0 0
Skewness -,012 424 ,264 -,062
Std. Error of Skewness ,250 ,250 ,250 ,250
Kurtosis -,705 -1,860 -1,447 -,452
Std. Error of Kurtosis ,495 ,495 ,495 ,495
Minimum 1 1 1 1
Maximum 3 2 3 4

Frequency Table

Page 11



OUTPUTS - CAPITULO 4

Sexo
Cumulative
EMP or Other Frequency | Percent | Valid Percent Percent
other Valid Homem 65 69,9 69,9 69,9
Mulher 28 30,1 30,1 100,0
Total 93 100,0 100,0
EMP_COM Valid Homem 64 68,8 68,8 68,8
Mulher 29 31,2 31,2 100,0
Total 93 100,0 100,0
Se sim, qual?
Cumulative
EMP or Other Frequency | Percent | Valid Percent Percent
other Valid Esquizofrenia 58 62,4 63,7 63,7
Psicose Bipolar 14 15,1 15,4 79,1
Depressao Maior 6 6,5 6,6 85,7
Outro 13 14,0 14,3 100,0
Total 91 97,8 100,0
Missing 999 2 2,2
Total 93 100,0
EMP_COM Valid Esquizofrenia 55 59,1 59,1 59,1
Psicose Bipolar 14 15,1 15,1 74,2
Depressao Maior 7 7,5 7,5 81,7
Outro 17 18,3 18,3 100,0
Total 93 100,0 100,0
Alguma vez se encontrou em situacao de sem-abrigo?
Cumulative
EMP or Other Frequency | Percent | Valid Percent Percent
other Valid Nao 72 77,4 77,4 77,4
Sim 21 22,6 22,6 100,0
Total 93 100,0 100,0
EMP_COM Valid Né&o 70 75,3 75,3 75,3
Sim 23 24,7 24,7 100,0
Total 93 100,0 100,0
ages ranges
EMP or Other Frequency | Percent | Valid Percent
other Valid Mais de 40anos 51 54,8 54,8
Menos ou igual 40 anos 42 452 45,2
Total 93 100,0 100,0
EMP_COM Valid Mais de 40anos 54 58,1 58,1
Menos ou igual 40 anos 39 41,9 41,9
Total 93 100,0 100,0
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ages ranges

Cumulative
EMP or Other Percent
other Valid Mais de 40anos 54,8
Menos ou igual 40 anos 100,0
Total
EMP_COM Valid Mais de 40anos 58,1
Menos ou igual 40 anos 100,0
Total

Com quem vive

EMP or Other Frequency | Percent [ Valid Percent
other Valid Alone, partner or children 19 20,4 20,4
Family 48 51,6 51,6
Others (no family) 26 28,0 28,0
Total 93 100,0 100,0
EMP_COM Valid Alone, partner or children 20 21,5 21,5
Family 52 55,9 55,9
Others (no family) 21 22,6 22,6
Total 93 100,0 100,0
Com quem vive
Cumulative
EMP or Other Percent
other Valid  Alone, partner or children 20,4
Family 72,0
Others (no family) 100,0
Total
EMP_COM Valid  Alone, partner or children 215
Family 77,4
Others (no family) 100,0
Total
Anos no Programa
Cumulative
EMP or Other Frequency | Percent | Valid Percent Percent
other Valid Menos ou igual 5 anos 56 60,2 60,2 60,2
2 37 39,8 39,8 100,0
Total 93 100,0 100,0
EMP_COM Valid Menos ou igual 5 anos 56 60,2 60,2 60,2
2 37 39,8 39,8 100,0
Total 93 100,0 100,0

Page 13
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Attended
Cumulative
EMP or Other Frequency | Percent | Valid Percent Percent
other Valid 9yrs 55 59,1 59,8 59,8
12 yrs 26 28,0 28,3 88,0
university 11 11,8 12,0 100,0
Total 92 98,9 100,0
Missing System 1 1,1
Total 93 100,0
EMP_COM Valid 9yrs 38 40,9 40,9 40,9
12 yrs 30 32,3 32,3 73,1
university 25 26,9 26,9 100,0
Total 93 100,0 100,0
personal economy
Cumulative
EMP or Other Frequency | Percent | Valid Percent Percent
other Valid employed 2 2,2 2,2 2,2
Unemployed 29 31,2 31,2 33,3
retired 55 59,1 59,1 92,5
trainnee 7 7,5 7,5 100,0
Total 93 100,0 100,0
EMP_COM Valid employed 9 9,7 9,7 9,7
Unemployed 35 37,6 37,6 47,3
retired 39 41,9 41,9 89,2
trainnee 10 10,8 10,8 100,0
Total 93 100,0 100,0

DESCRIPTIVES VARIABLES=RAS22 RASPGH RASMHN RASSIR RASNDS BUES20

SCE CIQ POR

NrInternamento csil4 total

/STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX KURTOSIS SKEWNESS.

Descriptives

BUESCA BUE

[DataSetl] C:\Users\maria monteiro\Documents\TESE\RELATORIO\ANEXOS outputs

\BD Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav
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Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
EMP or Other Statistic Statistic Statistic Statistic Statistic
other RAS22 93 2,50 5,00 3,8358 ,54997
RASPGH 93 2,00 5,00 3,8626 ,60823
RASMHN 93 2,33 5,00 4,0251 ,65614
RASSIR 93 1,50 5,00 4,0457 ,66241
RASNDS 93 1,33 5,00 3,5609 , 75573
BUES20 93 2,05 3,70 2,7699 ,34041
BUESCA 93 1,20 4,00 3,0688 ,46950
BUESCE 93 1,25 4,00 2,9328 ,54597
CIQ_POR 93 2 24 12,25 4,772
Se sim, quantas vezes? 92 0 11 2,46 2,544
csil4 total 93 1,00 4,71 2,1713 ,82363
Valid N (listwise) 92
EMP_COM RAS22 93 2,50 5,00 3,9594 ,51099
RASPGH 93 2,00 5,00 4,1266 ,57842
RASMHN 93 2,00 5,00 4,0789 ,69574
RASSIR 93 2,00 5,00 4,1102 ,62387
RASNDS 93 1,33 5,00 3,5484 ,78888
BUES20 93 2,10 3,70 2,8796 ,34145
BUESCA 93 1,80 4,00 3,3140 ,47858
BUESCE 93 1,75 4,00 3,0712 ,49946
CIQ_POR 93 5 24 13,95 3,913
Se sim, quantas vezes? 88 0 30 3,14 4,995
csil4 total 93 1,00 4,64 2,2980 ,81731
Valid N (listwise) 88
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Descriptive Statistics

Skewness Kurtosis

EMP or Other Statistic | Std. Error | Statistic | Std. Error

other RAS22 -,071 ,250 -,043 ,495
RASPGH -,137 ,250 ,306 ,495
RASMHN -,500 ,250 ,223 ,495
RASSIR -1,072 ,250 2,379 ,495
RASNDS -,318 ,250 214 ,495
BUES20 ,455 ,250 ,339 ,495
BUESCA -,353 ,250 2,741 ,495
BUESCE -,350 ,250 774 ,495
CIQ_POR ,430 ,250 -,207 ,495
Se sim, quantas vezes? 1,401 ,251 1,762 ,498
csil4_total , 791 ,250 ,330 ,495
Valid N (listwise)

EMP_COM RAS22 -,305 ,250 ,086 ,495
RASPGH -,483 ,250 724 ,495
RASMHN -,373 ,250 ,037 ,495
RASSIR -, 767 ,250 1,017 ,495
RASNDS -,888 ,250 ,952 ,495
BUES20 ,128 ,250 -,338 ,495
BUESCA -,312 ,250 -,310 ,495
BUESCE 177 ,250 -,091 ,495
CIQ_POR ,308 ,250 ,062 ,495
Se sim, quantas vezes? 3,234 ,257 12,289 ,508
csil4 total 524 ,250 -,273 ,495
Valid N (listwise)

SPLIT FILE OFF.
SPLIT FILE OFF.
CROSSTABS
/TABLES=HabInd ResidGrupo EmpApoiado ActOcupOrg BY EMP COM
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=COUNT
/COUNT ROUND CELL.

Crosstabs

[DataSetl] C:\Users \maria_monteiro\Documents\TESE\RELAT@RIO\ANEXOS outputs
\BD_Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav
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Case Processing Summary

Cases
Valid Missing
N Percent N Percent
Actualmente recebe apoio domiciliario ou esta 186 100.0% 0 .
numa habitac&o independente? * EMP or Other 70 70
Actualmente esta inserido(a) numa residéncia de 186 100.0% 0 0.0%
grupo? * EMP or Other 70 70

Actualmente recebe um servigo de Emprego 0 0
Apoiado? * EMP or Other 186 100.0% 0 0.0%

Utiliza ou utilizou o servico de Actividades

Ocupacionais da organizacdo? * EMP or Other 186 100,0% 0 0.0%

Case Processing Summary

Cases
Total

N Percent

Actualmente recebe apoio domiciliario ou esta

numa habitagéo independente? * EMP or Other 186 100,0%

Actualmente esté inserido(a) numa residéncia de

grupo? * EMP or Other 186 100,0%
Actualmente recebe um servigo de Emprego 0
Apoiado? * EMP or Other 186 100,0%

Utiliza ou utilizou o servigo de Actividades

Ocupacionais da organizacao? * EMP or Other 186 100.0%

Actualmente recebe apoio domiciliario ou esta numa habitacéo ind
ependente? * EMP or Other

Crosstab

Count

EMP or Other

other EMP_COM Total

Actualmente recebe apoio domiciliario ou esta Nao 920 79 169
numa habitagdo independente?

Sim 3 14 17
Total 93 93 186
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Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 7,8342 1 ,005
Continuity Correction® 6,474 ,011
Likelihood Ratio 8,440 ,004
Fisher's Exact Test ,009 ,005
Linear-by-Linear Association 7,792 1 ,005
N of Valid Cases 186

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8,50.

b. Computed only for a 2x2 table

Actualmente esta inserido(a) numa residéncia de grupo? * EMP or O

ther

Crosstab

Count
EMP or Other
other EMP_COM Total

Actualmente esta inserido(a) numa residéncia de Nao 71 74 145
grupo? Sim 22 19 a1
Total 93 93 186

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square ,2824 1 ,596
Continuity Correction® ,125 724
Likelihood Ratio ,282 ,596
Fisher's Exact Test 724 ,362
Linear-by-Linear Association ,280 1 ,597
N of Valid Cases 186

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 20,50.

b. Computed only for a 2x2 table

Actualmente recebe um servigco de Emprego Apoiado? * EMP or Ot
her
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Crosstab

Count
EMP or Other
other EMP_COM Total

Actualmente recebe um servigo de Emprego Néao 91 66 157
Apoiado? Sim 2 27 29
Total 93 93 186

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 25,5332 ,000
Continuity Correction® 23,531 1 ,000
Likelihood Ratio 29,645 1 ,000
Fisher's Exact Test ,000 ,000
Linear-by-Linear Association 25,395 1 ,000
N of Valid Cases 186

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 14,50.

b. Computed only for a 2x2 table

Utiliza ou utilizou o servigo de Actividades Ocupacionais da organiz

acao? * EMP or Other

Crosstab

Count
EMP or Other
other EMP_COM Total

Utiliza ou utilizou o servico de Actividades Néao 6 57 63
Ocupacionais da organizacao? Sim 87 36 123
Total 93 93 186

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 62,4322 ,000
Continuity Correction® 60,008 ,000
Likelihood Ratio 69,509 1 ,000
Fisher's Exact Test ,000 ,000
Linear-by-Linear Association 62,096 1 ,000
N of Valid Cases 186

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 31,50.

b. Computed only for a 2x2 table

NPAR TESTS

/M-W= BUES20 CIQ POR RAS22 BY HabInd(0 1)
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/K-S= BUES20 CIQ POR RAS22 BY HabInd(0 1)
/MISSING ANALYSIS
/METHOD=EXACT TIMER(5) .

NPar Tests

[DataSetl] C:\Users \maria_monteiro\Documents\TESE\RELAT@RIO\ANEXOS outputs
\BD_Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav

Mann-Whitney Test

Ranks
Actualmente recebe apoio domiciliario ou esta
numa_habitacéo independente? N Mean Rank
BUES20 Nao 169 90,18
Sim 17 126,50
Total 186
CIQ_POR Nao 169 90,28
Sim 17 125,56
Total 186
RAS22 Nao 169 90,72
Sim 17 121,18
Total 186
Ranks
Actualmente recebe apoio domiciliario ou esta
numa_habitacéo independente? Sum of Ranks
BUES20 Nao 15240,50
Sim 2150,50
Total
CIQ_POR Nao 15256,50
Sim 2134,50
Total
RAS22 Nao 15331,00
Sim 2060,00
Total
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Test Statistics?

BUES20 CIQ_POR RAS22
Mann-Whitney U 875,500 891,500 966,000
Wilcoxon W 15240,500 15256,500 15331,000
z -2,655 -2,583 -2,225
Asymp. Sig. (2-tailed) ,008 ,010 ,026
Exact Sig. (2-tailed) ,007 ,009 ,025
Exact Sig. (1-tailed) ,004 ,005 ,013
Point Probability ,000 ,000 ,000

a. Grouping Variable: Actualmente recebe apoio domiciliario ou esta numa habitacéo independente?

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

Frequencies

Actualmente recebe apoio domiciliario ou esta
numa habitacdo independente? N
BUES20 N&o 169
Sim 17
Total 186
CIQ_POR Néo 169
Sim 17
Total 186
RAS22 N&o 169
Sim 17
Total 186
Test Statistics®
BUES20 | CIQ_POR RAS22
Most Extreme Differences  Absolute ,315 344 ,309
Positive ,315 ,344 ,309
Negative ,000 -,059 ,000
Kolmogorov-Smirnov Z 1,237 1,353 1,213
Asymp. Sig. (2-tailed) ,094 ,051 ,105
Exact Sig. (2-tailed) ,044 ,017 ,064
Point Probability ,005 ,003 ,003

a. Grouping Variable: Actualmente recebe apoio domiciliario ou esta numa habitacéo independente?

NPAR TESTS

/M-W= BUES20 CIQ POR RAS22 BY ResidGrupo (0 1)
/K-S= BUES20 CIQ POR RAS22 BY ResidGrupo (0 1)
/MISSING ANALYSIS

/METHOD=EXACT TIMER (5) .

NPar Tests
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[DataSetl] C:\Users\maria monteiro\Documents\TESE\RELATORIO\ANEXOS outputs

OUTPUTS - CAPITULO 4

\BD Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav

Mann-Whitney Test

a. Grouping Variable: Actualmente esta inserido(a) numa residéncia de grupo?

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

Ranks
Actualmente esta inserido(a) numa residéncia de
grupo? N Mean Rank
BUES20 Nao 145 92,98
Sim 41 95,33
Total 186
CIQ_POR Néo 145 97,83
Sim 41 78,18
Total 186
RAS22 Nao 145 92,81
Sim 41 95,95
Total 186
Ranks
Actualmente esta inserido(a) numa residéncia de
grupo? Sum of Ranks
BUES20 Nao 13482,50
Sim 3908,50
Total
CIQ_POR Néo 14185,50
Sim 3205,50
Total
RAS22 Nao 13457,00
Sim 3934,00
Total
Test Statistics®
BUES20 CIQ_POR RAS22
Mann-Whitney U 2897,500 2344,500 2872,000
Wilcoxon W 13482,500 | 3205,500 | 13457,000
A -,247 -2,069 -,330
Asymp. Sig. (2-tailed) ,805 ,039 741
Exact Sig. (2-tailed) ,806 ,038 ,743
Exact Sig. (1-tailed) ,403 ,019 371
Point Probability ,001 ,000 ,001
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Frequencies

Actualmente esté inserido(a) numa residéncia de

grupo? N
BUES20 Nao 145
Sim 41
Total 186
CIQ_POR Néo 145
Sim 41
Total 186
RAS22 Nao 145
Sim 41
Total 186
Test Statistics®
BUES20 | CIQ_POR RAS22
Most Extreme Differences  Absolute ,068 ,265 176
Positive ,068 ,010 ,176
Negative -,043 -,265 -,065
Kolmogorov-Smirnov Z ,383 1,497 ,993
Asymp. Sig. (2-tailed) ,999 ,023 ,278
Exact Sig. (2-tailed) ,960 ,008 ,184
Point Probability ,001 ,000 ,001

a. Grouping Variable: Actualmente esta inserido(a) numa residéncia de grupo?

NPAR TESTS

/M-W= BUES20 CIQ POR RAS22 BY EmpApoiado(0 1)
/K-S= BUES20 CIQ POR RAS22 BY EmpApoiado (0 1)

/MISSING ANALYSIS

/METHOD=EXACT TIMER(5) .

NPar Tests

[DataSetl] C:\Users\maria monteiro\Documents\TESE\RELATORIO\ANEXOS outputs

\BD Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav

Mann-Whitney Test
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a. Grouping Variable: Actualmente recebe um servico de Emprego Apoiado?

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

Ranks
Actualmente recebe um servigo de Emprego
Apoiado? N Mean Rank
BUES20 Néao 157 89,28
Sim 29 116,36
Total 186
CIQ_POR Néo 157 88,26
Sim 29 121,88
Total 186
RAS22 N&o 157 89,83
Sim 29 113,34
Total 186
Ranks
Actualmente recebe um servigo de Emprego
Apoiado? Sum of Ranks
BUES20 Néao 14016,50
Sim 3374,50
Total
CIQ_POR Néo 13856,50
Sim 3534,50
Total
RAS22 N&o 14104,00
Sim 3287,00
Total
Test Statistics®
BUES20 CIQ_POR RAS22
Mann-Whitney U 1613,500 1453,500 1701,000
Wilcoxon W 14016,500 | 13856,500 | 14104,000
z -2,492 -3,098 -2,162
Asymp. Sig. (2-tailed) ,013 ,002 ,031
Exact Sig. (2-tailed) ,012 ,002 ,030
Exact Sig. (1-tailed) ,006 ,001 ,015
Point Probability ,000 ,000 ,000
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Frequencies

Actualmente recebe um servigco de Emprego
Apoiado? N
BUES20 Néo 157
Sim 29
Total 186
CIQ_POR Nao 157
Sim 29
Total 186
RAS22 Néo 157
Sim 29
Total 186

Test Statistics?®

BUES20 | CIQ_POR RAS22

Most Extreme Differences  Absolute ,273 314 ,210
Positive 273 314 ,210

Negative -,004 ,000 ,000

Kolmogorov-Smirnov Z 1,353 1,553 1,039
Asymp. Sig. (2-tailed) ,051 ,016 ,231
Exact Sig. (2-tailed) ,022 ,006 ,146
Point Probability ,003 ,001 ,005

a. Grouping Variable: Actualmente recebe um servico de Emprego Apoiado?

NPAR TESTS
/M-W= BUES20 CIQ POR RAS22 BY ActOcupOrg(0 1)
/K-S= BUES20 CIQ POR RAS22 BY ActOcupOrg(0 1)
/MISSING ANALYSIS
/METHOD=EXACT TIMER(5) .

NPar Tests

[DataSetl] C:\Users\maria monteiro\Documents\TESE\RELATORIO\ANEXOS outputs
\BD Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav

Mann-Whitney Test
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Ranks
Utiliza ou utilizou o servico de Actividades
Ocupacionais da organizacéo? N Mean Rank
BUES20 N&o 63 96,23
Sim 123 92,10
Total 186
CIQ_POR Nao 63 111,87
Sim 123 84,09
Total 186
RAS22 N&o 63 95,98
Sim 123 92,23
Total 186

Ranks

Utiliza ou utilizou o servico de Actividades
Ocupacionais da organizac&o?

Sum of Ranks

BUES20 N&o 6062,50
Sim 11328,50
Total

CIQ_POR Nao 7048,00
Sim 10343,00
Total

RAS22 Nao 6046,50
Sim 11344,50
Total

Test Statistics?

BUES20 CIQ_POR RAS22
Mann-Whitney U 3702,500 2717,000 3718,500
Wilcoxon W 11328,500 10343,000 11344,500
z -,496 -3,340 -,449
Asymp. Sig. (2-tailed) ,620 ,001 ,653
Exact Sig. (2-tailed) ,622 ,001 ,655
Exact Sig. (1-tailed) ,311 ,000 ,327
Point Probability ,001 ,000 ,001

a. Grouping Variable: Utiliza ou utilizou o servigo de Actividades Ocupacionais da organizacao?

Two-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
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Frequencies

Utiliza ou utilizou o servico de Actividades
Ocupacionais da organizacdo? N
BUES20 Nao 63
Sim 123
Total 186
CIQ_POR Néo 63
Sim 123
Total 186
RAS22 Nao 63
Sim 123
Total 186
Test Statistics®
BUES20 | CIQ_POR RAS22
Most Extreme Differences  Absolute , 110 ,284 ,089
Positive , 110 ,284 ,089
Negative -,093 -,016 -,060
Kolmogorov-Smirnov Z 712 1,832 575
Asymp. Sig. (2-tailed) ,691 ,002 ,896
Exact Sig. (2-tailed) ,484 ,001 , 758
Point Probability ,031 ,000 ,008

a. Grouping Variable: Utiliza ou utilizou o servigo de Actividades Ocupacionais da organizacao?

UNIANOVA BUES20 BY EMP_COM WITH Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar
Depressdo Esquizofrenia AbusoPlugged
csil4 total
/METHOD=SSTYPE (3)
/INTERCEPT=INCLUDE
/PRINT=ETASQ HOMOGENEITY DESCRIPTIVE

/EMMEANS=TABLES (EMP_COM) WITH (Idade=MEAN Sexo=MEAN)

/CRITERIA=ALPHA (.05)
/DESIGN=Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar Depressdo Esquizofreni

a AbusoPlugged
csil4 total EMP_COM.

Univariate Analysis of Variance

COMPARE ADJ (LSD)

[DataSetl] C:\Users\maria monteiro\Documents\TESE\RELATORIO\ANEXOS outputs
\BD Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav

Between-Subjects Factors

Value Label N
EMP or Other 0 other 93
1 EMP_COM 93
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Descriptive Statistics

Dependent Variable: BUES20

EMP or Other Mean Std. Deviation N
other 2,7699 ,34041 93
EMP_COM 2,8796 ,34145 93
Total 2,8247 34442 186

Levene's Test of Equality of Error

Variances?
Dependent Variable: BUES20
F dfl df2 Sig.
,113 1 184 , 737

Tests the null hypothesis that the error

variance of the dependent variable is equal

across groups.

a. Design: Intercept + Idade + Sexo + SemAbrigo + Internamento + Bipolar + Depresséo +

Esquizofrenia + AbusoPlugged + csil4_total + EMP_COM

Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: BUES20

Type Il Sum Partial Eta
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared
Corrected Model 3,540% 10 ,354 3,366 ,000 161
Intercept 53,332 1 53,332 | 507,067 ,000 ,743
Idade ,004 1 ,004 ,041 ,840 ,000
Sexo ,063 1 ,063 ,599 ,440 ,003
SemAbrigo 577 1 577 5,489 ,020 ,030
Internamento ,383 1 ,383 3,641 ,058 ,020
Bipolar ,176 1 ,176 1,677 ,197 ,009
Depressao ,147 1 147 1,402 ,238 ,008
Esquizofrenia ,026 1 ,026 ,249 ,619 ,001
AbusoPlugged ,190 1 ,190 1,810 ,180 ,010
csil4_total 1,126 1 1,126 10,702 ,001 ,058
EMP_COM ,585 1 ,585 5,558 ,019 ,031
Error 18,406 175 ,105
Total 1506,060 186
Corrected Total 21,946 185

a. R Squared =,161 (Adjusted R Squared =,113)

Estimated Marginal Means

EMP or Other
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Estimates
Dependent Variable: BUES20
95% Confidence Interval
EMP or Other Mean Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
other 2,768% ,034 2,702 2,835
EMP_COM 2,881 ,034 2,815 2,948

a. Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: Idade_2012 = 40,63, Sexo
=,31, Alguma vez se encontrou em situacéo de sem-abrigo? = ,24, Alguma vez foi internado(a) num
hospital para tratamento psiquiatrico? = ,74, Psicose Bipolar = ,15, Depressao Maior = ,07,
Esquizofrenia = ,61, AbusoSubMedRecoded = ,3441, csil4_total = 2,2346.

Pairwise Comparisons

Dependent Variable: BUES20
95%
~ Mean Confidence °.
Difference (I- )

() EMP or Other _(J) EMP or Other J) Std. Error | Sig. Lower Bound
other EMP_COM 113" ,048 ,019 -,208
EMP_COM other 113" ,048 ,019 ,018

Pairwise Comparisons
Dependent Variable: BUES20

95%
Confidence °.

Upper Bound
-,018
,208

(1) EMP or Other
other

EMP_COM

(J) EMP or Other
EMP_COM

other

Based on estimated marginal means
*. The mean difference is significant at the ,05 level.

b. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).

Univariate Tests

Dependent Variable: BUES20
Sum of Partial Eta
Squares df Mean Square F Sig. Squared
Contrast ,585 1 ,585 5,558 ,019 ,031
Error 18,406 175 ,105

The F tests the effect of EMP or Other. This test is based on the linearly independent pairwise
comparisons among the estimated marginal means.

UNIANOVA RAS22 BY EMP COM WITH Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar D
epressdo Esquizofrenia AbusoPlugged
csil4_total

/METHOD=SSTYPE (3)
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/INTERCEPT=INCLUDE
/PRINT=ETASQ HOMOGENEITY DESCRIPTIVE
/EMMEANS=TABLES (EMP_COM) WITH (Idade=MEAN Sexo=MEAN) COMPARE ADJ (LSD)

/CRITERIA=ALPHA(.05)
/DESIGN=Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar Depressdo Esquizofreni

a AbusoPlugged
csil4 total EMP_ COM

Univariate Analysis of Variance

[DataSetl] C:\Users \maria_monteiro\Documents\TESE\RELAT@RIO\ANEXOS outputs
\BD_Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav

Between-Subjects Factors

Value Label N
EMP or Other 0 other 93
1 EMP_COM 93

Descriptive Statistics

Dependent Variable: RAS22

EMP or Other Mean Std. Deviation N

other 3,8358 ,54997 93
EMP_COM 3,9594 ,51099 93
Total 3,8976 ,53302 186

Levene's Test of Equality of Error
Variances?®

Dependent Variable: RAS22

F dfl df2 Sig.
021 1 184 886

Tests the null hypothesis that the error
variance of the dependent variable is equal
across groups.
a. Design: Intercept + Idade + Sexo + SemAbrigo + Internamento + Bipolar + Depresséo +
Esquizofrenia + AbusoPlugged + csil4_total + EMP_COM
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Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: RAS22

Type Ill Sum Partial Eta
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared
Corrected Model 6,541% 10 ,654 2,487 ,008 124
Intercept 97,989 1 97,989 | 372,629 ,000 ,680
Idade ,001 1 ,001 ,002 ,965 ,000
Sexo ,046 1 ,046 174 677 ,001
SemAbrigo ,383 1 ,383 1,457 ,229 ,008
Internamento , 130 1 ,130 ,494 ,483 ,003
Bipolar ,240 1 ,240 ,911 341 ,005
Depressao ,899 1 ,899 3,418 ,066 ,019
Esquizofrenia ,336 1 ,336 1,276 ,260 ,007
AbusoPlugged ,097 1 ,097 ,370 ,544 ,002
csil4 total 1,826 1 1,826 6,942 ,009 ,038
EMP_COM ,751 1 ,751 2,854 ,093 ,016
Error 46,019 175 ,263
Total 2878,147 186
Corrected Total 52,560 185

a. R Squared =,124 (Adjusted R Squared = ,074)

Estimated Marginal Means

EMP or Other

Estimates
Dependent Variable: RAS22
95% Confidence Interval
EMP or Other Mean Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
other 3,834% ,053 3,728 3,939
EMP_COM 3,9622 ,053 3,856 4,067

a. Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: Idade_2012 = 40,63, Sexo
=,31, Alguma vez se encontrou em situagdo de sem-abrigo? = ,24, Alguma vez foi internado(a) num
hospital para tratamento psiquiatrico? = ,74, Psicose Bipolar = ,15, Depressao Maior = ,07,

Esquizofrenia = ,61, AbusoSubMedRecoded = ,3441, csil4_total = 2,2346.
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Pairwise Comparisons

Dependent Variable: RAS22

95%
Mean Confidence 2.
Difference (I-
(1) EMP or Other _ (J) EMP or Other J) Std. Error Sig.® Lower Bound
other EMP_COM -,128 ,076 ,093 -,278
EMP_COM other ,128 ,076 ,093 -,022

Pairwise Comparisons

Dependent Variable: RAS22

95%
Confidence 2.

(1) EMP or Other  (J) EMP or Other | Upper Bound
other EMP_COM ,022

EMP_COM other ,278

Based on estimated marginal means
a. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).

Univariate Tests

Dependent Variable: RAS22

Sum of Partial Eta

Squares df Mean Square F Sig. Squared
Contrast , 751 1 , 751 2,854 ,093 ,016
Error 46,019 175 ,263

The F tests the effect of EMP or Other. This test is based on the linearly independent pairwise
comparisons among the estimated marginal means.
UNIANOVA RASPGH BY EMP COM WITH Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar
Depressdo Esquizofrenia AbusoPlugged
csil4_total
/METHOD=SSTYPE (3)
/INTERCEPT=INCLUDE
/PRINT=ETASQ HOMOGENEITY DESCRIPTIVE
/EMMEANS=TABLES (EMP_COM) WITH (Idade=MEAN Sexo=MEAN) COMPARE ADJ (LSD)

/CRITERIA=ALPHA(.05)
/DESIGN=Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar Depressdo Esquizofreni

a AbusoPlugged
csil4 total EMP_COM

Univariate Analysis of Variance

[DataSetl] C:\Users \maria_monteiro\Documents\TESE\RELAT@RIO\ANEXOS outputs
\BD_Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav
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OUTPUTS - CAPITULO 4

Between-Subjects Factors

Value Label N
EMP or Other 0 other 93
EMP_COM 93
Descriptive Statistics
Dependent Variable: RASPGH
EMP or Other Mean Std. Deviation N
other 3,8626 ,60823 93
EMP_COM 4,1266 ,57842 93
Total 3,9946 ,60652 186
Levene's Test of Equality of Error
Variances?
Dependent Variable: RASPGH
F dfl df2 Sig.
,159 1 184 ,690

Tests the null hypothesis that the error

variance of the dependent variable is equal

across groups.

a. Design: Intercept + Idade + Sexo + SemAbrigo + Internamento + Bipolar + Depresséo +

Esquizofrenia + AbusoPlugged + csil4_total + EMP_COM

Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: RASPGH

Type Ill Sum Partial Eta
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared
Corrected Model 9,467% 10 ,947 2,828 ,003 ,139
Intercept 106,627 1 106,627 | 318,482 ,000 ,645
Idade ,213 1 ,213 ,636 426 ,004
Sexo ,037 1 ,037 111 , 740 ,001
SemAbrigo ,863 1 ,863 2,576 ,110 ,015
Internamento ,106 1 ,106 317 574 ,002
Bipolar ,308 1 ,308 ,919 ,339 ,005
Depressao ,596 1 ,596 1,781 , 184 ,010
Esquizofrenia ,267 1 ,267 , 799 373 ,005
AbusoPlugged ,365 1 ,365 1,090 ,298 ,006
csil4 total 2,480 1 2,480 7,407 ,007 ,041
EMP_COM 3,584 1 3,584 10,705 ,001 ,058
Error 58,589 175 ,335
Total 3036,062 186
Corrected Total 68,056 185

a. R Squared =,139 (Adjusted R Squared =,090)
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Estimated Marginal Means

EMP or Other

Estimates
Dependent Variable: RASPGH
95% Confidence Interval
EMP or Other Mean Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
other 3,855% ,060 3,736 3,974
EMP_COM 4,134 ,060 4,016 4,253

a. Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: Idade_2012 = 40,63, Sexo
=,31, Alguma vez se encontrou em situacdo de sem-abrigo? = ,24, Alguma vez foi internado(a) num
hospital para tratamento psiquiatrico? = ,74, Psicose Bipolar = ,15, Depressao Maior = ,07,
Esquizofrenia = ,61, AbusoSubMedRecoded = ,3441, csil4_total = 2,2346.

Pairwise Comparisons

Dependent Variable: RASPGH
95%
~ Mean Confidence ®.
Difference (I- b

(1) EMP or Other _ (J) EMP or Other J) Std. Error Sig. Lower Bound
other EMP_COM -,280" ,085 ,001 -,448
EMP_COM other 280" ,085 ,001 111

Pairwise Comparisons
Dependent Variable: RASPGH

95%
Confidence °.

Upper Bound
-,111
,448

(J) EMP or Other
EMP_COM

other

() EMP or Other
other

EMP_COM

Based on estimated marginal means
*. The mean difference is significant at the ,05 level.
b. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).

Univariate Tests

Dependent Variable: RASPGH
Sum of Partial Eta
Squares df Mean Square F Sig. Squared
Contrast 3,584 1 3,584 10,705 ,001 ,058
Error 58,589 175 ,335

The F tests the effect of EMP or Other. This test is based on the linearly independent pairwise
comparisons among the estimated marginal means.
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UNIANOVA RASMHN BY EMP COM WITH Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar
Depressdo Esquizofrenia AbusoPlugged
csil4_total
/METHOD=SSTYPE (3)
/INTERCEPT=INCLUDE
/PRINT=ETASQ HOMOGENEITY DESCRIPTIVE
/EMMEANS=TABLES (EMP_COM) WITH(Idade=MEAN Sexo=MEAN) COMPARE ADJ (LSD)

/CRITERIA=ALPHA (.05)
/DESIGN=Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar Depressdo Esquizofreni

a AbusoPlugged
csil4 total EMP_COM

Univariate Analysis of Variance

[DataSetl] C:\Users \maria_monteiro\Documents\TESE\RELATéRIO\ANEXOS outputs
\BD_Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav

Between-Subjects Factors

Value Label N
EMP or Other 0 other 93
EMP_COM 93

Descriptive Statistics

Dependent Variable: RASMHN

EMP or Other Mean Std. Deviation N

other 4,0251 ,65614 93
EMP_COM 4,0789 ,69574 93
Total 4,0520 ,67494 186

Levene's Test of Equality of Error
Variances?®

Dependent Variable: RASMHN

F df1 df2 Sig.
2,076 1 184 151

Tests the null hypothesis that the error
variance of the dependent variable is equal
across groups.
a. Design: Intercept + Idade + Sexo + SemAbrigo + Internamento + Bipolar + Depresséo +
Esquizofrenia + AbusoPlugged + csil4_total + EMP_COM
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Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: RASMHN

Type Il Sum Partial Eta
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared
Corrected Model 4,876% 10 ,488 1,075 ,384 ,058
Intercept 105,277 1 105,277 | 232,035 ,000 ,570
Idade ,323 1 ,323 ,711 ,400 ,004
Sexo ,045 1 ,045 ,100 ,752 ,001
SemAbrigo ,604 1 ,604 1,330 ,250 ,008
Internamento ,174 1 174 ,383 ,537 ,002
Bipolar 475 1 475 1,047 ,308 ,006
Depressao ,639 1 ,639 1,408 ,237 ,008
Esquizofrenia 221 1 221 ,486 ,486 ,003
AbusoPlugged ,035 1 ,035 ,077 , 782 ,000
csild total ,595 1 ,595 1,311 ,254 ,007
EMP_COM ,122 1 ,122 ,268 ,605 ,002
Error 79,400 175 454
Total 3138,111 186
Corrected Total 84,275 185

a. R Squared =,058 (Adjusted R Squared =,004)

Estimated Marginal Means

EMP or Other

Estimates
Dependent Variable: RASMHN
95% Confidence Interval
EMP or Other Mean Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
other 4,026% ,070 3,888 4,165
EMP_COM 4,0782 ,070 3,939 4,216

a. Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: Idade_2012 = 40,63, Sexo
=,31, Alguma vez se encontrou em situacéo de sem-abrigo? = ,24, Alguma vez foi internado(a) num
hospital para tratamento psiquiatrico? = ,74, Psicose Bipolar = ,15, Depressao Maior = ,07,

Esquizofrenia = ,61, AbusoSubMedRecoded = ,3441, csil4_total = 2,2346.
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Pairwise Comparisons

Dependent Variable: RASMHN

95%
Mean Confidence 2.
Difference (I-
(1) EMP or Other _ (J) EMP or Other J) Std. Error Sig.? Lower Bound
other EMP_COM -,052 ,100 ,605 -,248
EMP_COM other ,052 ,100 ,605 -,145

Pairwise Comparisons

Dependent Variable: RASMHN

95%
Confidence 2.

(1) EMP or Other  (J) EMP or Other | Upper Bound
other EMP_COM ,145

EMP_COM other ,248

Based on estimated marginal means
a. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).

Univariate Tests

Dependent Variable: RASMHN

Sum of Partial Eta

Squares df Mean Square F Sig. Squared
Contrast ,122 1 122 ,268 ,605 ,002
Error 79,400 175 454

The F tests the effect of EMP or Other. This test is based on the linearly independent pairwise
comparisons among the estimated marginal means.
UNIANOVA RASSIR BY EMP COM WITH Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar
Depressdo Esquizofrenia AbusoPlugged
csil4_total
/METHOD=SSTYPE (3)
/INTERCEPT=INCLUDE
/PRINT=ETASQ HOMOGENEITY DESCRIPTIVE
/EMMEANS=TABLES (EMP_COM) WITH(Idade=MEAN Sexo=MEAN) COMPARE ADJ (LSD)

/CRITERIA=ALPHA (.05)
/DESIGN=Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar Depressdo Esquizofreni

a AbusoPlugged
csil4 total EMP_COM

Univariate Analysis of Variance

[DataSetl] C:\Users \maria_monteiro\Documents\TESE\RELATéRIO\ANEXOS outputs
\BD_Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav
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Between-Subjects Factors

Value Label N
EMP or Other 0 other 93
1 EMP_COM 93
Descriptive Statistics
Dependent Variable: RASSIR
EMP or Other Mean Std. Deviation N
other 4,0457 ,66241 93
EMP_COM 4,1102 ,62387 93
Total 4,0780 ,64250 186
Levene's Test of Equality of Error
Variances®
Dependent Variable: RASSIR
F dfl df2 Sig.
,385 1 184 ,536

Tests the null hypothesis that the error
variance of the dependent variable is equal

across groups.

a. Design: Intercept + Idade + Sexo + SemAbrigo + Internamento + Bipolar + Depresséo +

Esquizofrenia + AbusoPlugged + csil4_total + EMP_COM

Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: RASSIR

Type Il Sum Partial Eta
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared
Corrected Model 6,664% 10 ,666 1,673 ,090 ,087
Intercept 93,916 1 93,916 | 235,782 ,000 574
Idade ,010 1 ,010 ,024 877 ,000
Sexo ,038 1 ,038 ,095 ,758 ,001
SemAbrigo 1,572 1 1,572 3,947 ,049 ,022
Internamento ,561 1 ,561 1,409 ,237 ,008
Bipolar ,127 1 ,127 ,320 ,572 ,002
Depressao ,674 1 ,674 1,692 ,195 ,010
Esquizofrenia ,505 1 ,505 1,268 ,262 ,007
AbusoPlugged ,145 1 ,145 ,365 547 ,002
csil4_total ,050 1 ,050 ,126 , 723 ,001
EMP_COM ,113 1 ,113 ,284 ,595 ,002
Error 69,706 175 ,398
Total 3169,500 186
Corrected Total 76,370 185

a. R Squared =,087 (Adjusted R Squared = ,035)
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Estimated Marginal Means

EMP or Other

Estimates
Dependent Variable: RASSIR
95% Confidence Interval
EMP or Other Mean Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
other 4,053% ,066 3,923 4,183
EMP_COM 4,103 ,066 3,973 4,232

a. Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: Idade_2012 = 40,63, Sexo
=,31, Alguma vez se encontrou em situagdo de sem-abrigo? = ,24, Alguma vez foi internado(a) num
hospital para tratamento psiquiatrico? = ,74, Psicose Bipolar = ,15, Depressao Maior = ,07,
Esquizofrenia = ,61, AbusoSubMedRecoded = ,3441, csil4_total = 2,2346.

Pairwise Comparisons

Dependent Variable: RASSIR
95%
~ Mean Confidence 2.
Difference (I-

() EMP or Other _(J) EMP or Other J) Std. Error | Sig.® Lower Bound
other EMP_COM -,050 ,093 ,595 -,234
EMP_COM other ,050 ,093 ,595 -,134

Pairwise Comparisons
Dependent Variable: RASSIR

95%
Confidence 2.

Upper Bound
,134
,234

(J) EMP or Other
EMP_COM

other

(1) EMP or Other
other

EMP_COM

Based on estimated marginal means
a. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).

Univariate Tests

Dependent Variable: RASSIR
Sum of Partial Eta
Squares df Mean Square F Sig. Squared
Contrast ,113 1 ,113 ,284 ,595 ,002
Error 69,706 175 ,398

The F tests the effect of EMP or Other. This test is based on the linearly independent pairwise
comparisons among the estimated marginal means.
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UNIANOVA BUESCA BY EMP COM WITH Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar
Depressdo Esquizofrenia AbusoPlugged
csil4_total
/METHOD=SSTYPE (3)
/INTERCEPT=INCLUDE
/PRINT=ETASQ HOMOGENEITY DESCRIPTIVE
/EMMEANS=TABLES (EMP_COM) WITH(Idade=MEAN Sexo=MEAN) COMPARE ADJ (LSD)

/CRITERIA=ALPHA(.05)
/DESIGN=Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar Depressdo Esquizofreni

a AbusoPlugged
csil4 total EMP_COM

Univariate Analysis of Variance

[DataSetl] C:\Users \maria_monteiro\Documents\TESE\RELATC)RIO\ANEXOS outputs
\BD_Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav

Between-Subjects Factors

Value Label N
EMP or Other 0 other 93
1 EMP_COM 93

Descriptive Statistics

Dependent Variable: BUESCA

EMP or Other Mean Std. Deviation N

other 3,0688 ,46950 93
EMP_COM 3,3140 ,47858 93
Total 3,1914 ,48850 186

Levene's Test of Equality of Error
Variances?®

Dependent Variable: BUESCA

F dfl df2 Sig.
2,206 1 184 139

Tests the null hypothesis that the error
variance of the dependent variable is equal
across groups.
a. Design: Intercept + Idade + Sexo + SemAbrigo + Internamento + Bipolar + Depresséo +
Esquizofrenia + AbusoPlugged + csil4_total + EMP_COM
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Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: BUESCA

Type Ill Sum Partial Eta
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared
Corrected Model 5,0142 10 ,501 2,242 ,017 114
Intercept 49,613 1 49,613 | 221,870 ,000 ,559
Idade ,306 1 ,306 1,369 ,244 ,008
Sexo 112 1 112 ,501 ,480 ,003
SemAbrigo ,030 1 ,030 ,134 , 715 ,001
Internamento ,351 1 ,351 1,571 ,212 ,009
Bipolar ,085 1 ,085 ,381 ,538 ,002
Depressao ,209 1 ,209 ,935 ,335 ,005
Esquizofrenia ,202 1 ,202 ,905 ,343 ,005
AbusoPlugged ,028 1 ,028 ,125 724 ,001
csil4 total ,151 1 ,151 ,674 ,413 ,004
EMP_COM 2,382 1 2,382 10,652 ,001 ,057
Error 39,132 175 ,224
Total 1938,560 186
Corrected Total 44,146 185

a. R Squared =,114 (Adjusted R Squared = ,063)

Estimated Marginal Means

EMP or Other

Estimates
Dependent Variable: BUESCA
95% Confidence Interval
EMP or Other Mean Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
other 3,077% ,049 2,980 3,175
EMP_COM 3,305% ,049 3,208 3,403

a. Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: Idade_2012 = 40,63, Sexo
=,31, Alguma vez se encontrou em situagdo de sem-abrigo? = ,24, Alguma vez foi internado(a) num
hospital para tratamento psiquiatrico? = ,74, Psicose Bipolar = ,15, Depressao Maior = ,07,
Esquizofrenia = ,61, AbusoSubMedRecoded = ,3441, csil4_total = 2,2346.
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Pairwise Comparisons

Dependent Variable: BUESCA

95%
Mean Confidence °.
Difference (I-
(1) EMP or Other _ (J) EMP or Other J) Std. Error Sig.” Lower Bound
other EMP_COM -228" ,070 ,001 -,366
EMP_COM other 228" ,070 ,001 ,090

Pairwise Comparisons

Dependent Variable: BUESCA

95%
Confidence °.

(1) EMP or Other  (J) EMP or Other | Upper Bound
other EMP_COM -,090

EMP_COM other ,366

Based on estimated marginal means
*. The mean difference is significant at the ,05 level.

b. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).

Univariate Tests

Dependent Variable: BUESCA

Sum of Partial Eta

Squares df Mean Square F Sig. Squared
Contrast 2,382 1 2,382 10,652 ,001 ,057
Error 39,132 175 224

The F tests the effect of EMP or Other. This test is based on the linearly independent pairwise
comparisons among the estimated marginal means.
UNIANOVA BUESCE BY EMP COM WITH Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar
Depressdo Esquizofrenia AbusoPlugged
csil4 total
/METHOD=SSTYPE (3)
/INTERCEPT=INCLUDE
/PRINT=ETASQ HOMOGENEITY DESCRIPTIVE
/EMMEANS=TABLES (EMP_COM) WITH (Idade=MEAN Sexo=MEAN) COMPARE ADJ (LSD)

/CRITERIA=ALPHA(.05)
/DESIGN=Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar Depressdo Esquizofreni

a AbusoPlugged
csil4 total EMP_COM

Univariate Analysis of Variance

[DataSetl] C:\Users \maria_monteiro\Documents\TESE\RELAT@RIO\ANEXOS outputs
\BD_Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav
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Between-Subjects Factors

Value Label N
EMP or Other 0 other 93
EMP_COM 93
Descriptive Statistics
Dependent Variable: BUESCE
EMP or Other Mean Std. Deviation N
other 2,9328 ,54597 93
EMP_COM 3,0712 ,49946 93
Total 3,0020 52641 186
Levene's Test of Equality of Error
Variances?
Dependent Variable: BUESCE
F dfl df2 Sig.
,570 1 184 ,451

Tests the null hypothesis that the error
variance of the dependent variable is equal

across groups.

a. Design: Intercept + Idade + Sexo + SemAbrigo + Internamento + Bipolar + Depresséo +

Esquizofrenia + AbusoPlugged + csil4_total + EMP_COM

Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: BUESCE

Type Ill Sum Partial Eta
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared
Corrected Model 7,588% 10 ,759 3,040 ,001 ,148
Intercept 67,395 1 67,395 | 270,027 ,000 ,607
Idade ,202 1 ,202 ,808 ,370 ,005
Sexo ,005 1 ,005 ,018 ,893 ,000
SemAbrigo 1,892 1 1,892 7,581 ,007 ,042
Internamento , 167 1 ,167 ,669 414 ,004
Bipolar ,103 1 ,103 412 ,522 ,002
Depressao ,655 1 ,555 2,225 ,138 ,013
Esquizofrenia ,106 1 ,106 ,425 ,515 ,002
AbusoPlugged ,651 1 ,651 2,608 ,108 ,015
csil4 total 2,681 1 2,681 10,741 ,001 ,058
EMP_COM 1,001 1 1,001 4,010 ,047 ,022
Error 43,677 175 ,250
Total 1727,516 186
Corrected Total 51,265 185

a. R Squared =,148 (Adjusted R Squared =,099)
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Estimated Marginal Means

EMP or Other

Estimates
Dependent Variable: BUESCE
95% Confidence Interval
EMP or Other Mean Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
other 2,928% ,052 2,825 3,031
EMP_COM 3,0762 ,052 2,973 3,179

a. Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: Idade_2012 = 40,63, Sexo
=,31, Alguma vez se encontrou em situacdo de sem-abrigo? = ,24, Alguma vez foi internado(a) num
hospital para tratamento psiquiatrico? = ,74, Psicose Bipolar = ,15, Depressao Maior = ,07,
Esquizofrenia = ,61, AbusoSubMedRecoded = ,3441, csil4_total = 2,2346.

Pairwise Comparisons

Dependent Variable: BUESCE
95%
~ Mean Confidence ®.
Difference (I- b

() EMP or Other _(J) EMP or Other J) Std. Error | Sig. Lower Bound
other EMP_COM -,148" ,074 ,047 -,294
EMP_COM other 148" 074 047 ,002

Pairwise Comparisons
Dependent Variable: BUESCE

95%
Confidence °.

Upper Bound
-,002
,294

(J) EMP or Other
EMP_COM

other

() EMP or Other
other

EMP_COM

Based on estimated marginal means
*. The mean difference is significant at the ,05 level.
b. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).

Univariate Tests

Dependent Variable: BUESCE
Sum of Partial Eta
Squares df Mean Square F Sig. Squared
Contrast 1,001 1 1,001 4,010 ,047 ,022
Error 43,677 175 ,250

The F tests the effect of EMP or Other. This test is based on the linearly independent pairwise
comparisons among the estimated marginal means.
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UNIANOVA CIQ POR BY EMP_COM WITH Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar
Depressdo Esquizofrenia AbusoPlugged
csil4_total
/METHOD=SSTYPE (3)
/INTERCEPT=INCLUDE
/PRINT=ETASQ HOMOGENEITY DESCRIPTIVE
/EMMEANS=TABLES (EMP_COM) WITH(Idade=MEAN Sexo=MEAN) COMPARE ADJ (LSD)

/CRITERIA=ALPHA (.05)
/DESIGN=Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar Depressdo Esquizofreni

a AbusoPlugged
csil4 total EMP_COM.

Univariate Analysis of Variance

[DataSetl] C:\Users \maria_monteiro\Documents\TESE\RELATéRIO\ANEXOS outputs
\BD_Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav

Between-Subjects Factors

Value Label N
EMP or Other 0 other 93
EMP_COM 93

Descriptive Statistics

Dependent Variable: CIQ_POR

EMP or Other Mean Std. Deviation N

other 12,25 4,772 93
EMP_COM 13,95 3,913 93
Total 13,10 4,435 186

Levene's Test of Equality of Error
Variances?®

Dependent Variable: CIQ_POR

F df1 df2 Sig.
4,145 1 184 043

Tests the null hypothesis that the error
variance of the dependent variable is equal
across groups.
a. Design: Intercept + Idade + Sexo + SemAbrigo + Internamento + Bipolar + Depresséo +
Esquizofrenia + AbusoPlugged + csil4_total + EMP_COM
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Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: CIQ_POR

Type Il Sum Partial Eta
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared
Corrected Model 360,388 10 36,039 1,924 ,045 ,099
Intercept 735,996 1 735,996 39,294 ,000 ,183
Idade 6,811 1 6,811 ,364 ,547 ,002
Sexo 101,070 1 101,070 5,396 ,021 ,030
SemAbrigo 11,526 1 11,526 ,615 434 ,004
Internamento 25,612 1 25,612 1,367 ,244 ,008
Bipolar 1,340 1 1,340 ,072 ,789 ,000
Depressao 48,736 1 48,736 2,602 ,109 ,015
Esquizofrenia 1,233 1 1,233 ,066 , 798 ,000
AbusoPlugged 11,359 1 11,359 ,606 ,437 ,003
csil4_total 4,445 1 4,445 ,237 ,627 ,001
EMP_COM 108,937 1 108,937 5,816 ,017 ,032
Error 3277,870 175 18,731
Total 35542,000 186
Corrected Total 3638,258 185

a. R Squared =,099 (Adjusted R Squared =,048)

Estimated Marginal Means

EMP or Other

Estimates

Dependent Variable: CIQ_POR

95% Confidence Interval

EMP or Other Mean Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
other 12,3262 ,450 11,437 13,215
EMP_COM 13,868° ,450 12,979 14,757

a. Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: Idade_2012 = 40,63, Sexo
=,31, Alguma vez se encontrou em situacdo de sem-abrigo? = ,24, Alguma vez foi internado(a) num
hospital para tratamento psiquiatrico? = ,74, Psicose Bipolar = ,15, Depressao Maior = ,07,

Esquizofrenia = ,61, AbusoSubMedRecoded = ,3441, csil4_total = 2,2346.
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Pairwise Comparisons

Dependent Variable: CIQ_POR

95%
Mean Confidence °.
Difference (I-
(1) EMP or Other _ (J) EMP or Other J) Std. Error Sig.” Lower Bound
other EMP_COM -1,542" ,639 017 -2,804
EMP_COM other 1,542" ,639 ,017 280

Pairwise Comparisons

Dependent Variable: CIQ_POR

95%
Confidence °.

(1) EMP or Other  (J) EMP or Other | Upper Bound
other EMP_COM -,280

EMP_COM other 2,804

Based on estimated marginal means
*. The mean difference is significant at the ,05 level.
b. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).

Univariate Tests

Dependent Variable: CIQ_POR

Sum of Partial Eta

Squares df Mean Square F Sig. Squared
Contrast 108,937 1 108,937 5,816 ,017 ,032
Error 3277,870 175 18,731

The F tests the effect of EMP or Other. This test is based on the linearly independent pairwise
comparisons among the estimated marginal means.

UNIANOVA RASNDS BY EMP COM WITH Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar
Depressdo Esquizofrenia AbusoPlugged
csil4_total
/METHOD=SSTYPE (3)
/INTERCEPT=INCLUDE

/PRINT=ETASQ HOMOGENEITY DESCRIPTIVE
/EMMEANS=TABLES (EMP_COM) WITH (Idade=MEAN Sexo=MEAN) COMPARE ADJ (LSD)

/CRITERIA=ALPHA (.05)
/DESIGN=Idade Sexo SemAbrigo Internamento Bipolar Depressdo Esquizofreni

a AbusoPlugged
csil4 total EMP_COM.

Univariate Analysis of Variance

[DataSetl] C:\Users \maria_monteiro\Documents\TESE\RELATéRIO\ANEXOS outputs
\BD_Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav
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Between-Subjects Factors

Value Label N
EMP or Other 0 other 93
1 EMP_COM 93
Descriptive Statistics
Dependent Variable: RASNDS
EMP or Other Mean Std. Deviation N
other 3,5609 ,715573 93
EMP_COM 3,5484 ,78888 93
Total 3,5547 , 717042 186
Levene's Test of Equality of Error
Variances®
Dependent Variable: RASNDS
F dfl df2 Sig.
,090 1 184 ,764

Tests the null hypothesis that the error
variance of the dependent variable is equal

across groups.

a. Design: Intercept + Idade + Sexo + SemAbrigo + Internamento + Bipolar + Depresséo +

Esquizofrenia + AbusoPlugged + csil4_total + EMP_COM

Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: RASNDS

Type Il Sum Partial Eta
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared
Corrected Model 14,8252 10 1,482 2,731 ,004 135
Intercept 84,939 1 84,939 | 156,499 ,000 472
Idade ,686 1 ,686 1,263 ,263 ,007
Sexo ,536 1 ,536 ,988 ,322 ,006
SemAbrigo 1,752 1 1,752 3,228 ,074 ,018
Internamento 1,217 1 1,217 2,242 , 136 ,013
Bipolar ,145 1 ,145 ,266 ,606 ,002
Depressao 1,879 1 1,879 3,463 ,064 ,019
Esquizofrenia ,410 1 ,410 ,755 ,386 ,004
AbusoPlugged ,159 1 ,159 ,293 ,589 ,002
csil4_total 5,548 1 5,548 10,223 ,002 ,055
EMP_COM ,004 1 ,004 ,007 ,933 ,000
Error 94,981 175 ,543
Total 2460,028 186
Corrected Total 109,805 185

a. R Squared =,135 (Adjusted R Squared = ,086)
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Estimated Marginal Means

EMP or Other

Estimates
Dependent Variable: RASNDS
95% Confidence Interval
EMP or Other Mean Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
other 3,559% 077 3,408 3,711
EMP_COM 3,550% ,077 3,399 3,701

a. Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: Idade_2012 = 40,63, Sexo
=,31, Alguma vez se encontrou em situagdo de sem-abrigo? = ,24, Alguma vez foi internado(a) num
hospital para tratamento psiquiatrico? = ,74, Psicose Bipolar = ,15, Depressao Maior = ,07,
Esquizofrenia = ,61, AbusoSubMedRecoded = ,3441, csil4_total = 2,2346.

Pairwise Comparisons

Dependent Variable: RASNDS
95%
~ Mean Confidence .
Difference (I-

() EMP or Other _(J) EMP or Other J) Std. Error | Sig.® Lower Bound
other EMP_COM ,009 ,109 ,933 -,206
EMP_COM other -,009 ,109 ,933 -,224

Pairwise Comparisons
Dependent Variable: RASNDS

95%
Confidence 2.

Upper Bound
,224
,206

(J) EMP or Other
EMP_COM

other

(1) EMP or Other
other

EMP_COM

Based on estimated marginal means
a. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).

Univariate Tests

Dependent Variable: RASNDS
Sum of Partial Eta
Squares df Mean Square F Sig. Squared
Contrast ,004 1 ,004 ,007 ,933 ,000
Error 94,981 175 ,543

The F tests the effect of EMP or Other. This test is based on the linearly independent pairwise
comparisons among the estimated marginal means.

T-TEST GROUPS=EMP_ COM(0 1)
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/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=csil4 total

/CRITERIA=CI (.95).

T-Test

[DataSetl] C:\Users \maria_monteiro\Documents\TESE\RELAT@RIO\ANEXOS outputs

\BD_Geral 5K 36 matched sampleEMP-COM.sav

Group Statistics

Std. Error
EMP or Other N Mean Std. Deviation Mean
csil4_total other 93 2,1713 ,82363 ,08541
EMP_COM 93 2,2980 ,81731 ,08475
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of t-test for Equality of
Variances Means
F Sig. t df
csil4_total  Equal variances assumed ,012 ,914 -1,053 184
Equal variances not assumed -1,053 | 183,989
Independent Samples Test
t-test for Equality of Means
Mean Std. Error
Sig. (2-tailed) Difference Difference
csil4_total Equal variances assumed ,294 -, 12673 , 12032
Equal variances not assumed ,294 -,12673 , 12032
Independent Samples Test
t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Lower Upper
csil4_total  Equal variances assumed -,36411 , 11066
Equal variances not assumed -,36411 ,11066
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UNIANOVA CIQ POR BY Live with
/METHOD=SSTYPE (3)
/INTERCEPT=INCLUDE
/POSTHOC=Live with (LSD)
/PRINT=OPOWER ETASQ HOMOGENEITY DESCRIPTIVE
/CRITERIA=ALPHA (.05)
/DESIGN=Live with.

Univariate Analysis of Variance

[DataSet1]
pleEMP-COM. sav

C:\Users\maria monteiro\Dropbox\mfjm\BD Geral 5K 36 matched sam

Between-Subjects Factors

Value Label N

Com quemyvive 1 Along, partner 39

or children

Family 100

o |

Descriptive Statistics

Dependent Variable: CIQ_POR
Com quem vive Mean Std. Deviation N
Alone, partner or children 16,51 4,424 39
Family 12,42 4,075 100
Others (no family) 11,70 3,782 a7
Total 13,10 4,435 186

Levene's Test of Equality of Error

Variances?
Dependent Variable: CIQ_POR
F dfl df2 Sig.
,673 2 183 511

Tests the null hypothesis that the error
variance of the dependent variable is equal
across groups.

a. Design: Intercept + Live_with

Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: CIQ_POR

Type lll Sum Partial Eta
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared
Corrected Model 592,325% 2 296,162 17,793 ,000 ,163
Intercept 29010,331 29010,331 | 1742,944 ,000 ,905
Live_with 592,325 296,162 17,793 ,000 ,163
Error 3045,933 183 16,644
Total 35542,000 186
Corrected Total 3638,258 185
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Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variable: CIQ_POR

Noncent. Observed
Source Parameter Power”
Corrected Model 35,587 1,000
Intercept 1742,944 1,000
Live_with 35,587 1,000
Error
Total
Corrected Total

a. R Squared =,163 (Adjusted R Squared =,154)
b. Computed using alpha = ,05

Post Hoc Tests

Com quem vive

Dependent Variable:
LSD

Multiple Comparisons

CIQ_POR

Mean
Difference (I-
() Com guem vive (J) Com guem vive J) Std. Error Sig.
Alone, partner or children  Family 4,09* , 770 ,000
Others (no family) 4,81* ,884 ,000
Family Alone, partner or children -4,09" 770 ,000
Others (no family) 72 722 321
Others (no family) Alone, partner or children -4,81* ,884 ,000
Family .72 722 321
Multiple Comparisons
Dependent Variable: CIQ_POR

LSD

95% Confidence Interval

() Com guem vive (J) Com guem vive Lower Bound | Upper Bound
Alone, partner or children  Family 2,57 5,61
Others (no family) 3,07 6,55
Family Alone, partner or children -5,61 -2,57
Others (no family) .71 2,14
Others (no family) Alone, partner or children -6,55 -3,07
Family -2,14 71

Based on observed means.

The error term is Mean Square(Error) = 16,644.

*, The mean difference is significant at the ,05 level.
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Quadro 1

Descrigéo de 72 profissionais de OSMC?, por modelo de intervencg&o (recovery vs

reabilitacéo)

Total Grupo 1 Grupo 2
(N=172) (N =40) (N=32)
Caracteristica N (%) N (%) N (%) X d p
Idade 1.08 3 782
18 - 25 6 (8.3) 3(7.5) 3(9.4)
26 - 35 31(43.1) 17 (42.5) 14 (43.8)
36 -45 20 (27.8) 10 (25.0) 10 (31.3)
> 45 anos 15 (20.8) 10 (25.0) 5(15.6)
Sexo 2.34 I .186
Mulher 52 (72.2) 26 (65.0) 26 (81.3)
Homem 20 (27.8) 14 (35.0) 6 (18.8)
Anos na OSMC 12.25 4 016
<1 ano 11 (15.3) 8 (20.0) 3(9.4)
1-3 15 (20.8) 12 (30.0) 3(9.4)
4-5 8 (11.1) 6 (15.0) 2(6.3)
6-8 13 (18.1) 6 (15.0) 7(21.9)
> 8 anos 25 (34.7) 8 (20.0) 17 (53.1)
Habilitagdes 7.71 4 .103
Basico ou
Secundario 16 (22.2) 7(17.5) 9 (28.1)
Licenciatura 38 (52.8) 18 (45.0) 20 (62.5)
Mestrado ou
Doutoramento 18 (25.0) 15 (37.5) 3(9.4)

* OSMC = organizagdes de saide mental comunitaria
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Covariates appearing in the model are evaluated at the following values: Sexo = 72, Idade = 2 51

Figura 1 — Conhecimentos totais de recovery dos profissionais do Grupo Recovery Vvs.
Grupo Reabilitacao nos diferentes graus de escolaridade depois de contabilizado o efeito
das covariaveis sexo e idade. Nao se observou interaccao significativa entre os factores
Grupo (modelo intervengdo) e Habilitagoes.



Quadro 2

Caracteristicas de 10 participantes na entrevista qualitativa (histéria de Antdnio)

Total Estatistica
(N=10)
Caracteristica N (%) M DP

Idade 34.8 8.5
Sexo

Mulher 8 (80.0)

Homem 2 (20.0)
Anos na OSMC 7.30 39
Habilitagdes

Basico ou Secundario 1(10.0)

Licenciatura 7 (70.0)

Mestrado ou

Doutoramento 2 (20.0)

Habilitagées Académicas

M12°Ano CursoTécnicoAnimSocCuturaing
BlLicenciatura Poltica Social
CLicenciatura Psicologia

M Licenciatura Psicologia Clinica
[LicPsicClinca PésGrad Salde & IntSoc
.Li:Heabililag.lﬂserqéo Soci PGTeraFa
[ELicTerapiaocupacionalPosgradSaudetien
COmestraco Psicologia Comunitaria
EmestReabiitagio Psicomatora

Figura 2 — Areas de formagdo no ambito das habilitacdes escolares dos entrevistados



(anexo ao guido de entrevista dos técnicos das organizacdes)

Antoénio, 30 anos

Antoénio, de 30 anos de idade, estudou até ao 1° ano da licenciatura de Direito, aufere

pensao social, vive em casa dos familiares, mae e pai, ja reformados.

Adoeceu com 18 anos, foi internado por duas vezes, foi diagnosticado com doenca
mental, esquizofrenia, toma medicagdo psiquiatrica, tem acompanhamento psiquiatrico

na consulta do hospital.
Entretanto, frequentou e concluiu 1 curso de formagao profissional subsidiado.

Atualmente, Anténio, passa os dias por casa, no seu quarto, ou vendo televisao na sala.
Uma ou outra vez por semana acompanha a mae para a ajudar nas comprar de

supermercado semanais.

Neste momento, tanto Anténio como os pais estdo bastante apreensivos quanto ao seu
futuro e sobre quem o apoiard na sua auséncia. Antonio também deseja estar mais ativo,

conhecer pessoas ¢ sentir-se realizado.

Na consulta, tiveram conhecimento da Associagdo, e contactaram para pedir ajuda.

1. Perante esta situacdo de uma pessoa com doenca mental [ler historia] e
considerando tudo o que foi referido, qual seria a proposta de processo de
intervengao nesta Associa¢ao?
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Orientagdo de Recovery - Valores, Objectivos e -

Orientacdo de Reabilitagdo - Objectivos

t3)

“Sabendo a partida que o Antonio, quer dizer a proposta iria ser feita
com ele, ndo é. Portanto, ndo ndo havia ja, ndo havia, nem é suposto
haver uma uma proposta da parte da equipa técnica. Porque a ideia é
que seja também o Antonio a perceber, juntamente connosco aquilo que
quer fazer.”

“Seria aqui perceber se um dos objetivos seria voltar a estudar ou
continuar aqui a sua formagao em direito.”

“Portanto, acho que era perguntar ao Anténio aqui ¢ com base naquilo
que ¢ o nosso modelo, se 0s objetivos anteriores sdo, enfim, desejaveis
para ele continuar.”

“..primeiro iria tentar conhecer o Antdénio, perceber
quem € o Antonio, quais eram os interesses do Antonio,
talvez a minha questdo no inicio fosse, fosse focalizada.
A primeira questdo, primeiro tentava conhecer o Antonio,
perceber quais eram os interesses do Antonio, perguntar-
lhe-ia talvez, numa primeira fase, se ele ndo, ndo gostaria
de terminar o seu curso, uma vez que estava no primeiro
ano ou entao se ndo gostaria de regressar a escola noutro
curso, noutra area.”

“...0 apoio aqui ¢ muito individualizado, nés vamos um
bocadinho ao encontro daquilo que vamos conhecendo da
pessoa que, que surge, que aparece ca e nao ao contrario,
ndo termos preparado para ele um conjunto de ideias
para, para lhe dar mas ao contrario, ele é que nos vai dar
um conjunto de ideias e de interesses € de gostos que tem
para depois conseguirmos planear em conjunto essa
intervengdo. Até o planeamento de intervengdo €
colaborativo.”
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“Provavelmente, o Anténio queria ir trabalhar | “...posto isto iria ser negociado com o
porque ¢ um rapaz novo, e entdo pensariamos com | Anténio, um horario com o qual ele se
ele, o que ¢ que era importante para ele ir | identificasse...”

trabalhar, em termos pessoais, o que ¢ que ele
tinha.”
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Orientagdo de Recovery - Valores, Objectivos e Praticas

Orientagdo de Reabilitacao - Objectivos

Modelo de Reabilitacao

T13 historia T14 historia
“Entretanto ja tinha estado um més com pessoas,
uma das coisas que se diz na historia ¢ que ele se
sente sozinho € que quer estar com pessoas € 1SS0
¢, ¢ imensamente importante para as relagdes
interpessoais, muito importante € aqui sdo quase

relagdes interpessoais...”

“...1° era, que nés temos sempre que ¢
frequentar o forum e experimentar todas
as actividades que nds temos para

“...estar um més a experiéncia, em que pudesscilf...e qual a equipa achasse que seria 0
passar por todo o tipo de actividades que aqui scjjimais indicado para o Anténio ¢
beneficia. Ao final desse més, e as vezes ¢ umfiliprovavelmente, sempre vendo o periodo|
bocadinho antes, as vezes ¢ depois, ¢ s6 um tempofjlide adaptacdo e de aquisi¢do mais de¢|
mais ou menos aproximado, conversaremos com offfladaptacao aqui a institui¢ao...”’

Antonio ¢ delineariamos ai o seu projecto de

“Se calhar temos que repensar tambér
m bocadinho na nossa intervengdo a
este nivel porque uma pessoa com 60

anos ... ¢ sempre diferente e neste caso
seria um estimulo extra a idade e o
potencial poderia ter esta pessoa...”’
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"Portanto, o primeiro, o primeiromomento, digamos assim, em termos de, de
procedimentos até seria realmente uma, um momento de reunido, de, de
encontro com o Anténio. Para tentar perceber através do proprio e de forma,
portanto, mais pormenorizada, mais rica, quais sdo as suas expectativas, quais
s3o0 as suas ambigdes, quais sdo os seus projectos de futuro, se realmente esses
projectos, pelos vistos, e pela descricioque fez,existem ambicdes nao
¢?Existem ambigdes/sonhos e tentar perceber se ha aqui uma congruéncia,
também entre as suas ambig¢deseas suas preocupacgdes,que € no caso, realmente
o vir a perder o apoio que, que lhe ¢ prestado pelos pais.Mas, num primeiro
momento perceber, perceber quais sdo as expectativas,o que ¢ que Antonio, o
que ¢ que o Antonio deseja, o que € que o Antonio ambiciona, quais sdo, qual a
leitura que ele faz das suas proprias capacidades, conhecer de facto, de forma
mais rica a historia de vida do Antdnio e o seu quotidiano, para também tentar
perceber, quais sdo as suas competéncias, quaisas, quais s3ao as suas
necessidades mais especificas, tendo em conta as suas expectativas € os seus,
seus desejos para o futuro. E portanto, apartir dai fazer,portanto,o
aconselhamento no sentido das respostas que existem na instituicao nao é?”

“E portanto, ingressar num curso de formacdo profissional para tentar uma
reintegragdo laboral. Portanto,depois o encaminhamento seria mesmo, muito de
acordo com as expectativas do Antonio, pelo menos neste momento, ndo é?”

“Nao quer dizer que, ao longo com o convivio € com, com a proximidade
depois, profissional, que ndo haja abertura para, para mudancas. Na medida,
que também o Antdnio, porque muitas dessas pessoas chegam-nos com ...
com... com, muitapouca capacidade de olhar para as suas competéncias e, e
muitas delas tém muitas competéncias. E, € no primeiro momento, portanto,
acabam por ser mais humildes, digamos assim, nas suas as suas expectativas,
nao ¢? E ha medida que avancam no tempo e que vao ganhando algumas
competéncias de autonomia, de organizacao da vida diaria,vao percebendo que
podem mais, e por isso desejam mais e querem mais.Portanto, acho que seria
semprepautadapor perceber quais sdoos interesses, quais sdo as expectativas do
Antonio, quais s3o as competéncias, que neste momento ele apresenta e, ea
partir dai entdo... Numa, numa, numa discussdo, numa, numa conversa que
procurasse de facto, fazer com que o Anténio desse o mais de si em termos de,
daquilo que sdo os seus desejos e os seus interesses. Fazer o encaminhamento.”
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T15 histéria

T16 histéria

“Para ja, para ja, seria entrar para o forum socio-ocupacional, para ja faria)
uma integracdo no férum socio-ocupacional para o ocupar, para lhe dar, se
calhar o que ele precisa, que € ocupagdo, ele estar trancado em casa ndo ¢é
nada bom e potencia coisas muito negativas, nao ¢?’

“...no forum ou seguir um curso de formacao profissional na area em que
ele preferir, pode ser na jardinagem, existe aqui jardinagem ou, ou técnicas
de secretariado ou por assim.

“...no caso do falecimento dos pais teria que ser integrado numa residéncia,

nao poderia ficar sozinho ou entdo que outros familiares, familia que
tomasse conta dele e que ndo deixasse de, de frequentar o nosso féorum ou &
nossa formacgdo, assim, seriam essas as saidas assim por alto que eu lhe]

“Se ele fosse integrado dentro do férum ai seria feito um plano de
desenvolvimento individual segundo as suas capacidades e era sobre iSso
que nds depois trabalhavamos.

“...0s pais ainda estdo vivos, ainda ara casa, tem quem cuide dele,
mais tarde, depois...”
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“E depois se calhar estando isso um bocadinho
interiorizado tentar uma vez que fez formagao
profissional e tem algumas habilitagdes
literarias, tentar se calhar, ou outra formagédo que
pudesse apoiar depois na inser¢ao no mercado de
trabalho, tentar fazer também com ele uma
procura de emprego, através do centro de
emprego etc , para, para pretender uma inser¢ao
laboral, que seria também muito importante para
a recuperacdo...”

Modelo de Reabilitagdo

T17 historia
“E muito importante manter os seus habitos,
mas trabalhar aqui a socializagdo e outras
rotinas e habitos com vista depois a sua
insercdo no mercado de trabalho, se fosse]
possivel, ndo ¢?°

“O que poderiamos propor seria a integragao
no férum para trabalhar a socializagdo,
adquirir uma serie de competéncias, desd:
rotinas, horarios, participar nas actividade de|
vida diaria, estar mais activo, como a proporia
pessoa pretendia.”

“..mas para ja, acho que passaria SO po
forum, poderia manter a ligacdo familiar, naog
€? Enquanto ela existe...

T18 historia
“Ok, pois, naturalmente o que seria proposto a familia era ele;
integrar o féorum so6cio ocupacional.’

“A familia que esta também preocupada, como a maior parte;
das familias estdo preocupadas com, com o futuro da, d
pessoa, e enfim, eu pessoalmente digo sempre as familias que
a pessoa sera sempre acompanhada enquanto a associacdol
existir, quer através da, da gestdo dos seus bens, ou da ajuda
da gestdo dos seus bens, como estd a acontecer em alguns|
casos, pelo menos dois se ndo me engano, quer através da, doj
acompanhamento do dia-a-dia, da residéncia, do lugar d
residéncia, da alimentagdo, independentemente de ser ou nao
a institui¢do essa residéncia. Portanto o que nds temos feito,)
1ma vez que nao temos vagas disponiveis, € ajudar o utente a

procurar um quarto, e isso tem resultado, tem funcionado. E.
[Bom seria essa, seria essa a resposta que seria dada a familia
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“Ou sei 14, ou familia mais alargada ter
disponibilidade para o receber, ou entao|
em, uma, uma integragdo numa
residéncia ou em ultima analise, que ¢

que eu gosto menos, sinceramente, sao
aquelas integracoes ditas definitivas, ndo|
€, mas que as vezes ndo ha outra

A partida, se ele tivesse motivado,
integraria aqui o forum. Teria un
periodo experimental de um més.
Porque, disse que o diagndstico era
esquizofrenia. Portanto, ndo tinha mais
nada associado, seria um més. Nesse
més, o Antdnio teria que experimentar
todas as actividades do programa. Para
qué? Para, no final do més, escolher as|
actividades que gostasse mais, porque
cada um do, do, do, dos participantes|
aqui do, do forum tem o seu horario.”,

“Mas, isso depende muito do, do caso...
Pronto, o Antdnio passaria a frequentar
aqui o forum, as actividades depois
ficariam ao critério dele.”

Uma vez que ja tem uma formacdo profissional
poderia propor-se a integrar os foruns, o forum socio
ocupacional e possivelmente... e ndo refere nada em|
relacdo as actividades de vida diaria, mas a questao daj
autonomia...”’

““...se calhar tentar integra-lo numa residéncia para i
trabalhando aqui algumas questdes de gestao
doméstica, pensado aqui num futuro mais tarde, ndo
¢? Para preparar também o futuro.

“...reunir-se as condicoes € oS critérios necessarios
para ir pensar-se em integra-lo profissionalmente oul
temos também agora os protocolos novos das|
actividades socialmente uteis que durante algur

“Entdo, partindo se calhar do pressuposto que nuncal
tenha trabalhado, talvez tentar fazer dentro da area de
formacao dele, um protocolo com uma empresa de|
actividades socialmente uteis, e tentar desenvolve
aqui algum trabalho e habitos e rotinas de trabalho ¢
depois de futuro tentar mesmo arranjar-lhe u

emprego dentro dessa area, em paralelo poderia esta
numa residéncia também, pelo trabalho e treino da
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“Eles participam nas actividades que
escolhem, em que se sentem mais
preenchidos, que acham mais tteis.”
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